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Predmluva

Alica Hokynkova

S dekubity se v priibéhu klinické praxe setkaji téméf vSichni zdravotnicti pracovnici
(Iékafi 1 vSeobecné sestry a dal$i nelékaiSti pracovnici) napfi¢ riznymi chirurgickymi i
nechirurgickymi obory. Prevence dekubitl je zasadni u predisponovanych jedinct a je soucasti
standardnich opatieni lazkovych oddéleni. Navzdory celé fadé preventivnich programi
k rozvoji dekubitli dochdzi, coz ma samoziejmé velmi negativni vliv jak na celkové zdravi
postizen¢ho a kvalitu jeho Zivota, ale také na psychosocialni interakce. Chronické rany typu
tlakovych 1ézi predstavuji také vyznamnou ekonomickou zaté€z zdravotniho systému. Spravné
vedend efektivni konzervativni anebo chirurgicka 1é¢ba mize eliminovat negativni dopady a
vést ke zhojeni prolezenin. Z vyse uvedenych divoda bylo nasim cilem podat uceleny nahled
na komplexni terapii dekubiti s dirazem na piedoperacni pifipravu a nejcastéj$i operacni
techniky uzivané v chirurgické 1écbé. Ucebni text je urcen pro studenty pregradualniho i
postgraduélniho studia v§eobecného 1ékaftstvi i nelékatskych obord, stejné jako pro vSeobecné
chirurgy, 1ékate internich oborii ¢i praktické 1ékate, jejichz péce v procesu piipravy pacientl

pted planovanou rekonstrukéni operaci dekubitti ma nezastupitelnou roli.

Text nema za cil poskytnout vycerpavajici informace o problematice, ale domnivame
se, ze je velmi dikladné zpracovanym souhrnem aktuélné dostupnych poznatkti v problematice

chirurgického feSeni prolezenin.
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1. Uvod

Alica Hokynkova

Dekubity (tlakové viedy, prolezeniny - nov¢ také tlakova poranéni) jsou poskozeni kiize
a prilehlych tkani, jez jsou znamy jiz nékolik tisicileti. V pribéhu historie se postupné zménilo
povédomi - osvéta o dekubitech jak mezi pacienty, tak mezi 1ékafskym 1 nelékaiskym
personalem, coz vedlo spolu s vyznamnym medicinskym pokrokem k pozitivnim zméndm v
diagnostice, prevenci, ale i v konzervativni a chirurgické péci o pacienty s timto typem ran.
Byly zalozeny organizace, jejichz cilem je mimo jiné tvorba guidelinii, monitoring dat,
sledovani incidence a prevalence tohoto onemocnéni. Management dekubitii v Evropé

zastieSuje European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), zaloZeny v roce 1999.

Na Klinice popélenin a plastické chirurgie se vénujeme dekubitliim rtizného stupné,
malého 1 velkého rozsahu, dekubitim akutné¢ vytvofenym u kriticky nemocnych nebo
dekubitim - typickym chronickym (nehojicim se) randm nejen u plegickych pacientd, ale i u
pacientl s jinym neurologickym postizenim. Pfevazné se soustied’ujeme na chirurgickou lécbu
- nekrektomii v prvni fazi a rekonstrukéni operaci - uzavér defektt ve druhé fazi. Predpokladem
uspéchu je nejen dodrzeni preventivnich antidekubitarnich opatieni (pfed-, peri- a pooperacng),
pecliva predoperacni piiprava pacienta (korekce nutrice, anémie, diabetu, cilend antibioticka
profylaxe a jiné), spravny timing a provedeni rekonstrukce, ale samoziejmé také compliance
pacienta. Z vySe uvedenc¢ho je ziejmé, Ze chirurgicka terapie dekubitarnich 1ézi s sebou nese
znac¢na uskali a navzdory veskerym opatienim zistavaji procentudlni zastoupeni recidiv, a tudiz

nutnost opakovanych rehospitalizaci a rekonstrukei defektt, relativné vysoka.



2. Epidemiologie, incidence, prevalence a monitoring dat

Andrea Pokornd, Alica Hokynkova

Dekubitélni 1éze jsou vnimany jako vyznamna zatéz jak pro jedince, ktery je jimi
postizen, tak pro zdravotnické pracovniky a zdravotni systémy. Samoziejmé také znamenaji
vyznamnou komplikaci celkového stavu pacienta. Zejména dekubity 1. a II. kategorie, které
jsou zjistény u pacientd nejcastéji jako vedlejsi ndlez, byvaji velmi ¢asto opomijeny v hlaseni
zakladnich nebo vedlejSich diagnoéz Iékafem. Proto je monitoring dat zabyvajici se
epidemiologii dekubitii velmi naroCny z hlediska sbéru dat, a to zejména u jednotlivych
kategorii tlakovych 1ézi. Dekubity III. a I'V. kategorie jiz pfedstavuji problematiku, spojenou s
vyznamnéj$i zatézi socioekonomického systému a s vysokymi ndklady na 1é€bu. Prevalence
chronickych (nehojicich se) ran je davana do souvislosti se starnutim obyvatelstva, pfi¢emz
jedny z nejcastéjSich nehojicich se ran jsou prave dekubitalni 1éze. Podle Evropské spolec¢nosti
pro lécbu ran (European Wound Management Association — EWMA) je vyskyt nehojicich se
ran v Evropé vyhodnocen jako 3 581 927 rocné. Na mezinarodni Urovni se specialné
problematikou prevence a 1écby dekubit zabyva Evropsky poradni panel pro otazky dekubit
(European Pressure Ulcer Advisory Panel — EPUAP). V Ceské republice je sledovani
prevalence dekubitalnich 1ézi realizovano v Systému hlaSeni nezddoucich udalosti (SHNU —
vice viz shnu.uzis.cz), ktery spravuje Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky (UZIS CR). Od roku 2018 maji povinnost poskytovat informace o nezadoucich
udalostech vSichni lizkovi poskytovatelé¢ zdravotnich sluzeb. Hlaseni je provadéno na zéklad¢
jednotné metodiky a se zfetelem na pocet zaznamenanych nezadoucich udélosti na lokalni
urovni kazdého poskytovatele péce/nemocnice. Dekubitalni 1éze patii k nejcastéji hldSenym
nezddoucim udalostem, pficemz druhé v potadi jsou pady. Nejcastéji jsou dekubity hlaSeny
z oddéleni nasledné péce, kde je také nejvyssi pocet pacientd v riziku vzniku dekubitt a také
vys$si pocet pacientli ve véku nad 65 let. Pokud bychom se zaméfili na oddé€leni akutni péce,
pak je vyskyt dekubitii v zahrani&i typicky pro jednotky intenzivni péée a ARO. V Ceské
republice se obdobné zavery v datech nepotvrzuji. Dalsi informace o vyskytu dekubitii pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb lze ziskat z celonarodnich zdravotnich registrti, které rovnéz
spravuje UZIS CR v ramci Narodniho zdravotnického informaéniho systému (NZIS): Narodni
registr hospitalizovanych (NRHOSP), ve kterém jsou ale vykazani pouze pacienti, u nichz byla

jednoznacéné identifikovana dekubitalni 1éze s vyuzitim Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN



klasifikace) pod kédem L-89. Dalsi moznosti je Narodni registr sluzeb hrazenych z vefejného
zdravotniho pojisténi (NRHZS), v nichz lze ziskat informace rovnéz o poskytované pé¢i mimo
hospitalizacni pobyt pacienta. Pravé s ohledem na vySe uvedenou skutecnost, Zze dekubitus
mize byt velmi ¢asto komplikujicim stavem, ale ne pfi¢inou hospitalizace, nebyvaji dekubity
vykazany. Ze studie a analyzy NRHOSP provedené v letech 2007 — 2014 bylo zjiSténo, Ze
dekubity jsou vykazany pouze u 0,3 % hospitalizovanych pacienti. Navic z NRHOSP nelze
zjistit to, zda se jednd o dekubity vzniklé za hospitalizace (hospital acquired pressure ulcers)
anebo tzv. pfinesené dekubity, vzniklé mimo péci v nemocnici. Na mezinarodni Urovni je
prevalence dekubitl hlaSena v rozmezi 8,8 az 53,2 % a ro¢ni vyskyt se pohybuje od 7 do 71,6
%. V perioperacni péci je vyskyt dekubitli uveden jesté vyssi, v rozmezi obecné od 12 do 66
%. Rozdily v prevalenci ¢i incidenci jsou vyznamné ovlivnény riznymi metodikami zdznamu
dat a vyhodnoceni etiologie a ¢asové osy vzniku dekubiti. Jednoznacné je pro spravné
monitorovani dekubiti velmi dulezité, aby konkrétni zdravotnicti pracovnici byli schopni
identifikovat problémy a zmény stavu pacienta a primarni znamky dekubit. Cilem v prevenci
dekubitil je proto rozpoznani prvni kategorie dekubitt, které se projevuji jako pomérné lehce
budeme vénovat spiSe vysSim kategoriim dekubitid. Vyznamnou slozkou monitorace vyskytu
dekubiti je také rekurence tlakovych 1€zi, a to zejména po chirurgické rekonstrukci defektu.
Vysoké procento recidivy dekubitu v jedné lokalizaci je zejména u plegickych pacientii a
poukazuje na moznost nedostatecné prevence ¢i nevhodné, nedostate¢né az poskozujici
pouzivani antidekubitnich pomticek, nevhodnych polohovacich navykd ¢i non-compliance

pacienta, ale také na moznost zhorSeného hojeni vlivem nutrice ¢i pooperac¢nich komplikaci.
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3. Definice a etiopatogeneze dekubiti

Pavel Rotschein

Jako dekubitus je definovéano lokalizované poskozeni ktize ¢i podkozni tkané, vznikajici
obvykle nad kostnim vyénélkem v disledku ptsobeni tlaku nebo nasledkem kombinace tlaku
a tfecich sil. Slovo dekubitus pochézi z latinského slovesa cubo, cubare (lezet) a ptredpony de-

oznadujici smér dolii. Cesky preklad tohoto slova je prolezenina.

Dekubitus se vyskytuje nejcastéji jako poskozeni kiize a podkoznich struktur u lezicich
a nehybnych pacienttl, pficemz vice nez 70% nemocnych je starSich 70 let. Ke vzniku dekubitu
kromé tlaku a tfecich sil pfispiva také celkovy stav pacienta a dalsi rizikové faktory (viz dalsi
kapitola). K poSkozeni tkani dochdzi v 80% ptipadii v predilek¢énich mistech lidského téla, které
jsou nejvice vystaveny vnéjSimu tlaku (pfedevsim sakralni a ischiadicka krajina, oblast nad
trochantery, paty, okcipitalni krajina hlavy a oblast nad trnem 7. kréniho obratle). Predilek¢nim
mistim by méla byt v€novana zvySena pozornost pii oSetfovani leziciho pacienta. K rozvoji
dekubitu ptispiva vice délka plisobeni tlaku nez jeho sila. Je dtlezité rozliSovat mezi dekubitem
a poskozenim ktze z disledku vlhka (opruzenina, plenkova dermatitida) ¢i z jinych vnéjsich

pfi¢in (Uraz, popalenina).

Jako dekubitus oznacujeme i poskozeni sliznic, které je zplsobeno tlakem zvenci
(naptiklad dekubitus mocové trubice od permanentniho mocového katetru, dekubitus jicnu pfi

dlouhodobé¢ zavedené vyzivové sond¢€ apod.).

Pti tlaku vnéjsiho prostiedi na tkdné dochazi k utlacovani drobnych cév, které nedokazi
zabezpecit dostatecné prokrveni tkdné. Pokud vysledna hodnota tlaku plsobiciho v daném
misté pfekro¢i hodnotu tlaku v kapilarnim fecisti (pfiblizné 32 mm Hg), dochazi k lokalni
zastavé mikrocirkulace a ke kapilarni staze. Tento stav vede k hypoxii tkdni s navazujici
zangtlivou reakci, ktera zahrnuje tvorbu otoku, zvySeni lokalni teploty tkéani s dilataci cév,
zvySeni permeability kapildr a vyplaveni toxickych pasobku. Pfi pferuSeni vnéjsiho tlaku je
tento stav reverzibilni a buniky jsou schopné regenerace. Pokud ovSem piisobeni tlaku pietrvava,
prohlubujici se ischemie tkdni zapficini vznik néasledné nekrozy, ktera je jiz ireverzibilnim
stavem. K rozvoji ischemickych zmén ve tkani vystavené tlaku dochazi v ¢ase od jedné do Sesti

hodin.
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4. Klasifikace dekubitii

Lucie Nartova, Alica Hokynkovad

Podle hloubky postizeni tkani lze dekubity obecné rozdélit na povrchové ¢i hluboké.
Zatimco u povrchovych 1€zi je postizeni omezeno na svrchni ¢ast kozniho krytu (kize a
dermis), u hlubokych defekti dochazi vlivem plisobeni tlaku ptedev§im k poskozeni hlubsich
struktur (podkozi, sval, kost). V téchto ptipadech pak rozvoj tlakové 1éze vzdy postupuje
z hloubi na povrch, nebot’ tukové tkan je vici pasobicimu tlaku (a s nim spojené poruse

mikrocirkulace) méné odolnd, a defekt podkozi tedy obvykle byva vétsi nez defekt samotné

kuze.
| bez postiZeni kontinuity kiZe (neblednouci erytém)
. kategorie
s porusenim koZniho krytu (vznik puchyfl & povrchowych
I I . kategorie ulceraci)
uplna ztrata koZniho krytu (aviak bez obnaZeni hlubokych
| I I . kategorie struktur tj. $lach, svald, kosti)
kompletni ztrata tkani (véetné odhaleni & postiZeni
I V kat i hlubokych struktur, prominence do sousednich dutin &i
- Kategorie organl) — spontanné se nikdy nezhojl.
&
w bez uréeni stupné, nezndma hloubka viedu/rany (kryto
& ||Neklasifikovatelné| . o " povlaky)
i
—
Q
z Podezfeni na
= podezieni na hluboké postiZeni tkani, fialova &i tmavé
3 hluboké postizeni Cervena oblast nebo puchyf naplnény krvi
2 tkani

Tabulka ¢. 1: Klasifikace dekubitalnich lézi
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Za autora prvni ucelené klasifikace dekubitd je povazovan Shea (1975), ktery rozdélil
dekubity do celkem 5 stupiii (podle hloubky a podle toho, zda jsou oteviené ¢i uzaviené, u
kterych je pod intaktni kiizi postizeni hlubsich struktur). Nasledovala fada modifikaci a dalSich
odvozenych klasifikaci, ¢asto velmi obsahlych. V soucasné dobé se ve snaze o zavedeni
jednotné terminologie vétSina autorti opird o klasifikaci amerického NUPAP (National Ulcer
Pressure Advisory Panel), ze které byla odvozena i evropskd, u nas rutinné¢ pouzivana
klasifikace EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel). Ta dé€li dekubity do 4 stupna
(dle nejnovéjsi klasifikace kategorii) v zavislosti na hloubce postizeni jednotlivych tkéni a na

skupinu neklasifikovanych 1¢zi a tzv. ,,deep tissue injury*, kde hloubku postiZzeni nelze urcit
(Tabulka ¢.1).

Staging a klinicky obraz tlakovych lézi

Dekubitus 1. kategorie: Neblednouci erytém — bez poruseni kozniho krytu (Obr. €. 1).

Obr. ¢. 1: Schématické znazornéni a klinicky obraz dekubitu 1. kategorie, afekce postihuje kuzi

Jedna se o lokalizované zarudnuti kize bez porusSeni kozniho krytu, obvykle nad
kostnim vy¢nélkem. Typické je, ze pti lokdlnim zatlateni nedochéazi k vyblednuti. Postizena
plocha je obvykle bolestivd (to samoziejmé odpada u paraplegickych pacientil), mize byt
tvrdsi, mekei, nebo mit odlisnou teplotu ve srovnéani se zdravym okolim. Problém mtize nastat
u tmaveé pigmentované kiize, kde nemusi byt zména barvy kiize na prvni pohled jasné patrna.
Typicka pro toto stadium je nepfitomnost nekrdzy, a proto je pii odlehceni postizeného mista

stav pln€ spontanné reverzibilni.
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Dekubitus II. kategorie: Castetna ztrata kozniho krytu (Obr. &. 2 a 3)

Obr. ¢. 2 a 3: Schématické znazornéni a klinicky obraz dekubitu II. kategorie, afekce postihuje
kiizi a podkozni tkan

Typicky se jednd o mélky vied s rizovo-Cervenou spodinou, kterd obvykle byva bez
povlaku ¢i dal§iho zhmozdéni. Muze se ale také projevit jako neporuSeny nebo naopak praskly
puchyt, naplnény serdzni tekutinou. Oznaceni dekubitu II. stupné (kategorie) by mélo vzdy byt
pouzito v souvislosti s [ézemi vzniklymi na podkladé tlaku, nem¢l by byt tedy pouzivan pro

strzenou klzi, poSkozeni kiize néplasti, perinealni dermatitidu, maceraci nebo exkoriaci kiize.

U dekubitu II. kategorie je také mozné spontanni zhojeni, které ovSem vyzaduje velmi

peclivé lokalni oSetfovani.

Dekubitus III. kategorie: Uplna ztrata kozniho krytu (Obr. &. 4)
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Obr. ¢. 4: Schématické znazorneni a klinicky obraz dekubitu III. kategorie, afekce postihuje

kiizi, podkozi a tukovovu tkan

U tohoto typu tlakové 1éze dochazi ke ztraté ktize v jeji plné tloust'ce spolu s postizenim
¢i nekrézou podkozni tukové tkané. Nekrotické zmény mohou dosahovat az k fascii, ktera ale
ZUstava neporusena (tj. kosti, svaly a $lachy nejsou odhaleny). Casto mohou byt pfitomny

nekrotické ¢i hlenohnisavé povlaky, podminovani okraji nebo dutiny.

Protoze se u dekubitt III. kategorie jednad o nekrézu podkozi, bude se i hloubka rany
znacén¢ liSit dle anatomické lokalizace. Zatimco v oblastech s velkym mnozstvim tukové tkané
se mohou tvofit hluboké defekty, v mistech, kde je tukova vrstva podkozi slabéa (hibet nosu,

ucho, kotnik, okcipitalni krajina hlavy), se mohou i dekubity III. typu jevit jako velmi mélké!

Spontanni zhojeni byva popisovano i v tomto stadiu, avsak je velmi zdlouhavé (ftadovée
n¢kolik mésict 1 let). Vysledkem hojeni pak je obvykle velmi citliva, tuhd, vpacena jizva,
extrémné susceptibilni na dalsi plisobeni tlaku — v takovém pfipadé ma dekubitus tendenci k

velmi rychlé recidive.

Dekubitus IV. kategorie: Uplna ztrata tkani (Obr. &. 5)

Obr. ¢. 5: Schematické znazorneni a klinicky obraz dekubitu 1V. kategorie, afekce postihuje

kiizi, podkozni a svalovou tkan s obnazenim kostniho povrchu

Pro toto stadium je typickd kompletni destrukce tkéni v misté otlaku. Dochazi
k nekr6zadm nejen podkozni tkané, ale 1 poskozeni svali, ligament nebo dokonce kosti. Typické
je rovnéz Sifeni nekréz do okolnich pojivovych tkéni (naptiklad fascii, Slach nebo kloubnich

pouzder), coz vede ke vzniku osteomyelitidy. Na spodiné rany casto byvaji povlaky nebo cerna
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krusta. Neziidka se rovnéz setkdvame se vznikem rtiznych komunikaci, chobotli a pisteli.
V zavislosti na lokalizaci tlakové 1éze pak mize dojit k fistulacim do dutin ¢i orgéni (napf.
rektum, mocovy méchyt). Dekubity I'V. kategorie jiz bez vyjimky vyZaduji chirurgickou terapii,

nebot’ jejich spontdnni zhojeni jiz neni mozné.

Neklasifikovatelné dekubity — neznama hloubka postiZeni:

V ptipadé, ze je povrch dekubitu tvofen nekrézou ¢i vrstvou povlaku, miize byt korektni
urceni hloubky postizeni tkani velmi obtizné. Pro tyto pfipady je vhodnéjsi tlakovou 1€zi oznacit
jako ,,neklasifikovanou a ke zhodnoceni pfistoupit az po disledné nekrektomii a oziejméni

hloubky defektu a typu postizenych tkéni (viz Obr. €. 6).

Obr. ¢. 6: Odhaleni hloubky postizeni neklasifikovatelného dekubitu odstranénim nekrotickych

hmot

Podezieni na hluboké postiZeni tkani - neznama hloubka postiZeni:

U téchto typtu 1ézi zplsobenych tlakem nebo typicky stfiznym efektem, se mohou
postizend mista jevit jako oblasti lokalizovanych fialovych ¢i tmavé Cervenych diskoloraci,
nékdy se mohou vytvaiet i puchyte naplnéné krvi. Ackoliv z klinického nalezu 1ze usuzovat na
postizeni hlubokych tkani, hloubku postizeni zprvu nelze jasné stanovit. Tento typ postiZeni se
obvykle vyznacuje rychlou progresi se vznikem escharu ¢i expozici hlubsich vrstev postizenych

tkani.

V ramci dal$iho klinického zhodnoceni kazdého dekubitu je vzdy nutné, aby popis 1éze

obsahoval nejen jeji anatomickou lokalizaci a pfedpokladany staging, ale také evaluaci spodiny
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(ptitomnost povlaku, rozsah nekrdz, vyskyt epitelizace ¢i granulaci, nalez dutin a fistulaci),
charakter okoli dekubitu (napft. lokalni edém, zarudnuti, podminovani, znamky lymfangoitidy)
a funk¢né-topické vztahy (napt. vzdalenost od anu, pfitomnost jizev po predchozich vykonech,
zméteni jeho hloubky (napf. sondou ¢i vatovou tyCinkou), v nekterych piipadech je rovnéz

indikovéno vyuziti digitalni planimetrie.

Pti posuzovani chronické 1éze je nutné rovnéz myslet na moznost maligniho zvratu,
ktery miize v dlouhodobé iritovaném terénu vzniknout. V piipad¢ pochybnosti je na misté asna

histologicka verifikace tkang z postizené oblasti.
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5. Rizikové faktory a predilekcni lokalizace dekubitii

Petr Sin, Lucie Ndrtovd, Pavel Rotschein

Vznik dekubitu je multifaktoridlni proces zavisly na celé fad¢ zevnich i vnitinich vlivi.

Dekubity se typicky objevuji v mistech, kde vlivem zvysSeného plisobeni externiho tlaku
dochazi k hypoperfuzi tkani s rozvojem jeji ndsledné ischemie. Pokud ptisobeni tlaku a lokalni

ischemie pretrvava, stdva se postizeni irreverzibilnim a dochazi ke vzniku nekrézy.

Riziko rozvoje dekubitu tedy zavisi na intenzit¢ a délce pisobiciho tlaku a stavu
lokalniho prokrveni tkani, na némz se odrazi i celkovy stav organismu. Mezi zakladni

predispozice vzniku patfi imobilita a malnutrice.

Pusobeni tlaku

Pokud vyslednd hodnota tlaku plsobiciho v daném misté¢ piekro¢i hodnotu tlaku
v kapilarnim tecisti (asi 32 mm Hg), pak dochazi k lokalni zéstavé mikrocirkulace a kapilarni

staze, kterd vede k postupnému vzniku nekrézy.

Lokalné se v ramci piisobeni tlaku rovnéz uplatiiuji mechanické faktory, jako jsou napft.
skeletarni deformity pfti hyperkyf6zach ¢i skolidze, osteofyty a loZiska heteropickych osifikaci,
nebo fraktury. VZzdy je proto potieba myslet i na tyto vrozené ¢i ziskané dispozice a poskytnout

v€asnou napravu (vypodlozeni, chirurgicka korekce, osteotomie...).

K poskozeni tkédni dochazi typicky v predilekénich mistech lidského téla, kterd jsou
nejvice vystavena vnéjSimu tlaku vici podlozce (pfedevsim sakralni a ischiadickd krajina,
oblast nad trochantery, paty, okcipitalni krajina hlavy a oblast nad trnem 7. kréniho obratle).
Specifickym typem je dekubitarni 1éze v oblasti sliznic, kterd je zpiisobena tlakem zvenci
(naptiklad dekubitus mocové trubice od permanentniho mocového katetru, dekubitus jicnu pfi
dlouhodobé zavedené vyzivové sond¢ apod.). K pfesnému urceni umisténi dekubitu je k
dispozici piktogram — Margolesova mapa (obr. €. 7). V ptipad¢ ze dekubitus nelezi v typické

predilek¢ni lokalizaci, je potieba jej oznacit jako ,,jiny* a lokalizaci pfesné specifikovat.
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Trn 7.
kréniho
ohratle
Sakralni
krajina

/ o
Paty Sakrélni  Lokty  patep  OcCipitalni
krajina krajina hlavy

Obr. ¢. 7: Schéma predilekcni lokalizace dekubitu (Margolesova mapa), prevzato a upraveno z

Medical Dictionary:[online, https://medical-dictionary.thefreedictionary.com/pressure+ulcer|

Mezi faktory urcujici vyslednou hloubku a velikost defektu patii pfedev§im intenzita a
délka piisobeni tlakové sily. Rada studii potvrdila, Ze délka tlakové noxy ma signifikantng vyssi
podil na vzniku tlakové 1éze nez vlastni hodnota plisobiciho tlaku. Experimentélni studie na
zvitecich modelech prokazaly, Ze jiz pfi tlaku 70 mm Hg ptisobicim v daném misté déle nez
dvé hodiny, vznika nevratné postiZeni tkani. Kromé délky a intenzity tlaku ale etiopatogenezi

dekubiti vyrazné ovliviiuji i celkovy stav pacienta a vnéjsi podminky (macerace, vlhkost, tfeni).

Svou roli mlize hrat i konstituce pacienta: zatimco u extrémné Stihlého pacienta s nizkou
vrstvou podkozniho tuku se snadno vytvoii nekréza v oblasti kostnich prominenci, u obéznich
pacientii bude sice podkozni tukova vrstva odolavajici tlaku vyssi, zase je ovSem zatiZena
vyrazng vétsi vahou. Kromé lokalniho ptisobeni ptimého tlaku je v soucasné dobé rovnéz hojné
diskutovéana otazka dalSich vné&jSich vlivil, a to zejména tfeni, a tzv. stfiznych sil (vznikajici
napf. pii pfesunech pacienta, kdy kiize je v kontaktu s podlozkou, ale hlubsi tkan¢ jsou

vystaveny tahu), které mohou poskozeni zptsobené tlakem signifikantné prohloubit.
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Faktory urcujici lokdlni prokrveni a celkovy stav organismu

Obecné lze fici, Ze jakékoliv stavy, majici za nésledek poruchu mikrocirkulace tkani
v misté otlaku, budou hrat vyznamnou roli v ramci vzniku tlakové 1éze. Nékteti autofi pro lepsi

prehlednost rozdéluji tyto faktory na celkové (systémové) a mistni.

K celkovym predispozicim lze zatadit napt. nedostate¢ny cirkulujici objem, vedouci ke
zhorSenému lokalnimu prokrveni, jak tomu napiiklad u srde¢niho selhdni, hypotenznich a
rizikové faktory ischemie tkani patii napf. anémie nebo stavy obecné spojené s hypoxii

organismu.

Mikroangiopatie s naslednym poskozenim cirkulace je typicka pro pacienty s diabetem
nebo s nékterymi perifernimi vaskuldrnimi onemocnénimi. Mezi dalsi systémové rizikové
faktory lze zaradit napt. riznd imunologickd onemocnéni ¢i neurologické a kognitivni poruchy.
Svou roli samoziejme hraje také vek a aktualni medikace pacienta (kortikoidy, imunosupresiva,

chemoterapeutika aj.).

V ramci metabolickych parametrii majicich vyrazny vliv na potencialni rozvoj dekubitu
je klicova 1 otazka nutrice. Malnutrice spojend s hypoproteinémii, hypoalbuminémii a
deficienci makro- i mikronutrientd vede k prohloubeni otoktl, vlivem nedostatku bilkovin se
zpomaluji reparativni i regenerativni procesy tkani, zhorSuje se imunitni odpovéd’ organismu a
snizuje se 1 dostupnost nékterych 1€ka (napt. ATB), které jsou ke svému transportu do tkéni

zavislé na bilkovinnych nosicich.

Vzhledem k tomu, Ze charakter ptisobeni tlaku, zhorSeni lokalniho prokrveni a celkovy
stav pacienta piisobi jako additivni faktory vzniku tlakové 1éze, lze zobecnit, Zze ¢im horsi je
lokalni stav prokrveni, odolnost tkani vii¢i otlaku a celkovy stav pacienta, tim kratsi interval
plusobeni tlaku povede kvytvofeni dekubitu. V extrémnich pfipadech postaci
k irreverzibilnimu postizeni tkani a vytvofeni rozsahlé nekrdzy i interval nékolika desitek

minut.

Existuje fada studii, jez prokdzaly, ze nékteré rizikové faktory jsou mnohem castéji
zastoupeny napfi¢ vSemi stadii vyvoje dekubitu. Patii sem zejména anémie, malnutrice,

dehydratace, infekce a inkontinence modi i stolice. Rada z téchto faktori je potenciondlné
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terapeuticky ovlivnitelnd, a proto by snizeni téchto rizik mélo byt soucasti terapeutické strategie

v péci o rizikového pacienta.

Je tfeba si uvédomit, Ze dekubitem je ohrozen kazdy pacient, vystaveny delSimu
intervalu imobility, a Ze toto riziko muize byt extrémné potencovano zhorSenym stavem
pacienta. Nejedna se tedy pouze o star$i vékovou skupinu pacienttl, ale uplné¢ stejnému riziku
mize byt vystaven i mlady hypotenzni ¢i septicky pacient, vyzadujici imobilizaci v rdmci

delsiho chirurgického vykonu ¢i pooperacni péci pii urazu.

Specifickou skupinou pacientli s dekubity jsou pacienti s miSni 1ézi a jinymi
neurologickymi onemocnénimi, spojenymi s poruchami citlivosti. Pacienti s misni 1ézi nejsou
schopni citit bolest nebo dyskomfort v misté pisobiciho tlaku, neciti tudiz potiebu zmény
polohy, a jsou proto vice ohrozeni vznikem dekubitu. Navic denervovana tkan je vici tlaku
mnohem mén¢ odolnd a pacienti trpi poruchou termoregulace, ktera mtze vést k nadmérnému
poceni a ndsledné maceraci kiize. Dalsi nosologickou jednotkou typickou pro pacienty s
poruSenim michy je rovnéz ptitomnost svalovych spazmii, vzniklych poruchou centralniho
motoneuronu. Tyto spasmy mohou vyrazné zhorSit polohovéni, dodrzovani klidového

pooperacniho rezimu ¢i lokalni osetfovani.

Stratifikace a Skalovani rizik

Existuje celd fada Skalovacich systémd, které kvantifikuji riziko vzniku dekubitu u
jednotlivych pacientli. V praxi byla snaha o vytvofeni jednoduchych, Siroce aplikovatelnych
méfitek na zhodnoceni aktudlniho rizika, kterd by byla dobfe pouZzitelna v rutinni nemocni¢ni

praxi.
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uzivatelsky velmi jednoducha (viz Tabulka €. 2). V péti kategoriich hodnoti fyzickou kondici,
aktivitu, stupent mobility a kognitivni stav. Pacienti, ktefi dosdhnou skore vyssiho nez 15, maji
extrémné vysokou predispozici ke vzniku tlakové 1éze. Mezi dalsi skdlovaci systémy uzivané

v ramci hospitalizace patii napf. stupnice dle Bradenové, vice uzivana v anglosaskych zemich.

Evaluace rizik pacienta umoziiuje vyselektovat pacienty s potencidln€ vysokym rizikem
vzniku dekubitu, a zajistit tak zvySenou miru prevence diislednym dodrzovanim komplexnich

antidekubitarnich opatieni jiz od prvniho dne pfijeti.
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Skore

(body) |Fyzické kondice Mentalni tirovenn | Aktivita Inkontinence Mobilita

1 vyborna bdély chodici kontinentni plné mobilni

2 dobra apaticky chlize s oporou | ptilezitostné s omezenim
Sedici

3 uspokojiva zmateny (inv. vozik) unik moci velmi omezen

4 Spatna stupor lezici unik moci i stolice | zcela imobilni

Tabulka ¢é. 2: Schéma dle Nortonové
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6. Konzervativni terapie

Zuzana Jelinkova

Konzervativni terapie dekubitii nema velkd specifika oproti konzervativni terapii
ostatnich chronickych ran. Dekubity (III. a IV. stupeil) se lii tim, Ze maji kavitu a mohou rizné
podminovavat intaktni kizi a vytvaret i rozsahlé kapsy a choboty v podkozi, které pii zbézném
vySetfeni unikaji pozornosti. Opravdovy rozsah deficitu mékkych tkani tak muze zistat
podcenén. Tato kapitola nemad ambice ani kapacitu poskytnout komplexni piehled o
moznostech konzervativni 1é¢by a vSech dostupnych materidlech, jedna se o stru¢ny nahled na

problematiku se zaméfenim na praktické aspekty, které povazuji autofi za dilezité.

Lécebna snaha a postup by mély vychazet z aktudlniho stavu rany, ktery se vyviji podle
Wound healing continua od nekrozy pies povleklou, granulujici aZ po epitelizujici ranu. Kazda
faze ma sva specifika a preferencné pouzivané materialy. Infekce miize komplikovat jakoukoli

fazi hojeni defektu.

Nekréza byva cernd, Cernozluta, Sedd, sucha ¢i vlhka. Devitalizované tkan€ jsou idedlni
zivnou pudou veskerych patogenti, proto je prioritou tyto odstranit a zhodnotit spodinu.
Odstranéni avitalnich tkani Ize dosahnout bud’ mechanicky (sloupnuti, seskrabani, odstfihnuti,
debridement, nekrektomie) nebo se snazime o jeji uvolnéni pomoci vhodnych prostfedkti —
hydrogelt, hydrokoloidi, kalcium alginatt ¢i enzymatickych masti (Iruxol); 1ze pouzit i Ialugen

krém. Vhodné antiseptické oplachy a obklady mohou cely proces jenom podpofit.

V dalsi fazi je terapeutickym cilem docisténi spodiny rany od zbytkt nekrotickych tkani,
povlakli a umoznéni vzniku granulaci. Vhodnymi prostfedky jsou opét alginaty, hydrogely,
materidly s aktivnim stiibrem (Aquacel® Ag) ¢i uhlim (u zapachajicich ran - napt. Actisorb®
Plus, Carbonet®). U&innym produktem je také polstatek Hydroclean®, aktivovany
Ringerovym roztokem. Material ma byt vybran s ohledem na mnoZzstvi exsudatu a pfitomnost

patogent. Cilem je dosdhnout vzniku rizové granulacni tkané.

Granulaéni tkan je kiehkd, snadno krvécejici a na jeji podporu se pouzivaji hydrogely,
hydrokoloidy, hydropolymery nebo polyuretanové pény. Protekce mulze byt zajiStovéana i
neadherentnimi miizkami s parafinem ¢i silikonem (Mepitel®). Ekonomickou a ucinnou

1é¢bou v této fazi mize byt 1 obkladovani antiseptickymi roztoky a gely s hlavnim cilem udrzet
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ranu co nejméné osidlenou bakteriemi a plisnémi. Né&ktera antiseptika vSak maji i vyrazny
cytotoxicky ucinek na tkan¢, a mohou tak zpomalovat proces hojeni. Byl zaveden index
biokompatibility, ktery uréuje pomér antiseptického ti¢inku a cytotoxicity. Z tohoto pohledu se
jevi jako nevhodnéjsi ptipravky Prontosan roztok nebo gel, Octenisept®, Actimaris® C¢i
Lavanid®. Vyhovujicim prostiedkem jsou i roztoky obsahujici jod, pokud jej pacient toleruje
(Braunol, Betadine). Na opacné stran¢ spektra s nevyhovujicim indexem biokompatibility je
potom peroxid vodiku, pouzitelny pouze jednordzové k proplachu siln€ zneciSténych ran
s ptitomnosti anaerobll a dale Persteril, ktery ma prokazatelné¢ karcinogenni uc¢inky (ovSem

velmi dobfe eliminuje bakterie z rodu Pseudomonas).

Podpora epitelizace zahrnuje ochranu jiz vyvoteného epitelu a zajisténi piiznivého
vlhkého prostiedi pro rist a vznik novych keratinocytl. Opét 1ze doporucit mastné ¢i silikonové
tyly, SSD krémy, hydrokoloidni néplasti, polyuretany se silikonem a sttibrem (Hydrocoll®,
Mepilex® Ag).

Kvalitni konzervativni terapie je velice i€innd a ma svoji nezastupitelnou roli, v ptipadé
dekubitd ma vSak i své limity. Zejména u paraplegikd, kteti maji ambice dale vést aktivni Zivot
na voziku, si lze obtizn¢ predstavit, ze budou moci sedét na konzervativné¢ zhojeném
ischiadickém ¢i sakralnim dekubitu, aniz by doslo k promptni rekurenci defektu. U dekubitii
III. a IV. stupné je vzdy zapotiebi zvazit 1écbu chirurgickou. Pokud je indikovéna, je idedlni ji
ve fazi, kdy defekt granuluje, pacientovi poskytnout. U nékterych pacientl, ktefi nejsou
z celkového hlediska schopni podstoupit chirurgickou 1écbu, ziistava konzervativni terapie
jedinou moznosti. V nékterych ptipadech (napf. u chodicich pacientll) mize tento typ 1écby
vést 1 ke zhojeni hlubokych defekti (viz Obr. ¢. 8), nicméné trvd vyznamné del$i dobu,

zpravidla n¢kolik mésici.
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Obr. ¢. 8: Zhojeni hlubokého sakralniho dekubitu konzervativni lécbou
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7. Predoperacni piiprava pacienta

Alica Hokynkova

Predoperacni ptiprava je nutna u kazdého pacienta pted planovanou chirurgickou lécbou
(nekrektomii nebo rekonstrukci hlubokych a rozsidhlych dekubitu/i)) a eliminuje riziko
potencialnich pooperac¢nich komplikaci. V rdmci ambulantni péce spadé predoperaéni ptiprava
do rukou praktickych 1ékait ¢i internistli, s doporucenim od vSeobecného ¢i plastického
chirurga. Chirurgickd terapie infikovanych dekubitii s ev. doprovodnou sepsi u kriticky
nemocnych vyzaduje korekci alespont zékladnich laboratornich parametri a sledovani na
jednotkach intenzivni péce chirurgickych i nechirurgickych (napt. metabolické jednotka) oborti

nebo na Klinice anesteziologie a resuscitace.

Laboratorni parametry

Zakladnimi sledovanymi hematologickymi laboratornimi parametry jsou: krevni obraz
(leukocyty, erytrocyty, hemoglobin, hematokrit, trombocyty), krevni skupina, zakladni
koagulace (INR, aPTT, antitrombin). Z biochemickych ukazatelli se zaméfujeme na ureu,
kreatinin, ionty - natrium, kalium, chloridy, hladinu glykemie, jaterni testy vcetné bilirubinu,
albumin, celkovou bilkovinu, CRP. V rdmci piedopera¢niho vySetfeni je nutné korigovat
zejména nutriCni parametry se zaméfenim na albumin, prealbumin (zejména u kriticky
nemocnych) a celkovou bilkovinu. Tyto parametry byvaji u pacientd s rozsahlymi chronickymi
ranami pod hranici normy (bliZze viz kapitola VyZiva v terapii dekubitit) a vyznamné zvysuji

riziko dehiscence rany nebo nepfihojeni lalokové plastiky po rekonstrukénim uzavéru dekubitt.

Kultivacni vysetieni

Dekubity byvaji velmi casto polymikrobidlné osidleny. Proto je dulezité v ramci
predoperacni piipravy jejich sanace formou konzervativni terapie s vyuzitim riznych druha
dezinfek¢nich ptipravki, zvySenim poctu pievazli (na 2-3x denné€) a s vyuzitim Sirokého
spektra prostiedktl vlhkého hojeni (blize viz kapitola Konzervativni terapie). Pied planovanou

hospitalizaci je nutny aktudlni mikrobiologicky stér zrany, 1épe i s kultivaci na plisné¢ a
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kvasinky. U rozséhlych defektli je mozné kvantitativni stanoveni bakterialniho osidleni formou

otisku ad bacter.

Neziidka je u tohoto typu chronickych ran zaznamenan i vyskyt MRSA (Methicilin
rezistentni Staphylococcus aureus), proto se standardné pfi pfijeti odebiraji u téchto pacientd
screeningova vySetieni na tento kmen - stéry znosu, rekta a perinea k zavedeni tzv.
hygienického rezimu (blize viz kapitola Mikrobialni osidleni, infekcni komplikace, antibioticka
terapie, hygienicke rezimy). V radmci nekrektomie je mozné odeslat ke kultivaénimu vysetfeni i
vzorek nekrotické tkdné€, svalu nebo lytické kosti. U paraplegickych pacienti se setkdvame
velmi Casto s uroinfekei souvisejici s poruchou derivace moce (permanentni mocovy katetr,

epicystostomie), kterou je nutné eliminovat jesté pied planovanou operaci.

Zobrazovaci metody

U dekubiti IV. stupné a neklasifikovanych dekubiti (napft. s Ipici nekrézou, kde je
predpoklad hlubokého postizeni) je nutné v ramci predoperacniho vySetieni doplnit RTG panve
s popisem zejména zasazené oblasti, protoze zde velmi Casto dochazi k postizeni skeletu
formou osteolyzy (viz Obr. €. 9), ptipadné osteomyelitidy, postihujici ¢astéji zejména hlavici
femuru pfi hlubokych trochanterickych dekubitech. U ischiadickych dekubitii velmi casto
klinicky pozorujeme tvorbu pistéli - zde je mozné vyuziti fistulografie, ptipadné CT nebo MRI

k ozfejmeni ev. komunikace s jinymi organy (vagina, rektum).

Obr. ¢. 9: Obraz osteolytickych zmeén panve
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8. Mikrobialni flora, infekéni komplikace a hygienické reZimy v dekubitarni
péci

Jakub Holoubek

wev

chirurgii obecné¢. Chronické rany, v porovnani s ranami akutnimi, maji fadu specifik, obvzlasté
v ptipadé infekénich komplikaci. Klicovym krokem kazdé 1écby chronické rany je efektivni
kontrola biologické zatéze v dané lokalité. Jako esencidlni se jevi precizni mikrobiologicka
surveillance, na jejimz podkladé dojde k v€asnému zachytu a identifikaci patogenu, obzvlasté
v ptipadé tvorby biofilmu. V takto obtizném a zanedbaném terénu je vzdy nutno myslet na
Sirokou skalu oportunnich patogeni, nejen z fad aerobnich bakterii, ale 1 anaerobt, stejné jako
na moznost fungalni etiologie infek&nich agens. Infekce mékkych tkani dekubitu miize velmi
rychle a snadno progredovat do hlubsich struktur postihujicich kost, nezfidka vedouci az k
diseminaci do celého organismu. V piipadé€ pacientl s miSni 1ézi predstavuje infekce dekubith

jednu z hlavnich pficin bacteriémie a septického stavu.

Precizni monitorace a zachyt infekce by vzdy mély byt prioritou v 1é¢ebném protokolu.
VSsichni pacienti by méli byt pod cilenou mikrobiologickou surveillance s naslednou efektivni
antibiotickou terapii pod taktovkou raciondlni antibiotické politiky. Pouze v takovém piipadé
se da predejit narlstu antibiotické rezistence a zaroven docilit eradikace patogenu pied jeho

moznou diseminaci do organismu.

Spektrum potencialné patogennich organismii, kolonizujicich chronické ulcerace, je
obrovské. Presto se podafilo identifikovat nékolik typickych a frekventné se vyskytujicich
pivodcii. V roce 2015 Dana a kolektiv autorti publikovali rozsahlou studii spolu s detailnim
pfehledem literatury zabyvajici se bakteriologickym spektrem kolonizujicim dekubity. Mezi
nejbeéznéjsi zastupce potencidlné patogennich mikroorganismi patfily bakterie Staphylococcus
aureus, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa a Enterococcus faecalis. Nedilnou
soucasti vySe zminénych patogent je rovnéZz jejich Casty vyskyt v multirezistentni formé.
Obvzlast’ v posledni dobé mizeme pozorovat naristajici trend vyskytu methicilin-rezistentniho
Staphylococcus aureus, metallo-B-lactamase-produkujicich batekrii a beta-lactamase-

produkujicich gram negativnich bakterii.
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Vzhledem k chronicité vétSiny ulceraci a Casto Spatnému nebo zanedbanému stavu rany
je dal$im charakteristickym znakem multiplicita oportunnich patogend. Literarni zdroje uvadi,
ze vice nez 20% dekubitalnich viedl obsahuje vice druhii patogenti. Tento fakt ¢ini celkovou

1é¢bu jesté vice narocnou a nevyzpytatelnou.

Doporuceni vychazejici z nasi standardni praxe zahrnuji pravidelné odbéry stért tzv.
Levinovou technikou, kdy dochazi k rotaci §t&ticky po plose defektu v rozsahu 1 cm? po dobu
5 sekund adekvatnim tlakem. Materidl je nasledné kultivovan a vyhodnocen zkuSenym

mikrobiologem v ramci bézné klinické praxe.

Nemén¢ diilezitou kapitolou je role antisepse a antiseptickych ptipravki v péci o
postizenou plochu. Vyuziti antiseptik hraje vyznamnou roli v kontrole a eradikaci bakterii v
kolonizované rané€. Jako vyhodna a G€inna strategie v kontrole mikrobidlniho osidleni se proto

jevi kombinace antiseptik s lokalnimi nebo systémovymi antibiotiky.

S vyuzitim antiseptik ptimo souvisi komplexni pojeti hygienickych rezimti a pfipadného
véasného zavedeni barierovych opatfeni. Multirezistentni infekce pifedstavuji obavanou
komplikaci chirurgické rany, obzvlasté v ptipad€ chronickych ulceraci, které jsou témét vzdy
hojné mikrobiologicky kompromitovany a jejich sanace ptedstavuje Casto nesplnitelny ukol.
Prevenci miize byt izola¢ni box, dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu a v€asné
zavedeni bariérového rezimu nejen v ramci pobytu na nemocni¢nim oddéleni, ale rovnéz i
v pfipadé pohybu pacienta na operacnim sale. Z epidemiologického hlediska jsou
multirezistentni organizmy definovany jako mikroorganizmy, zejména bakterie, které jsou
rezistentni k jedné nebo vice skupindm antibiotik (ATB). Mezi nejCastéjsi zastupce
multirezistentnich organizmii patii MRSA (methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus),
VRE (vankomycin-rezistentni enterokoky), Klebsiely produkujici ESBL (Extended-spectrum
beta-lactamases (ESBL), Enterobaktery produkujici ESBL, Multirezistentni Pseudomonas

aeruginosa, Clostridium difficile.

V ramci rutinni klinické praxe ve FN Brno byly vytvotfeny tfi zakladni bariérové rezimy
v péci o pacienta:
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mikroorganismy a podléhaji nejstriktngjSimu bariérovému rezimu. Do této skupiny patii

veskeré gramnegativni bakterie s produkci karbapenemdaz a metalobetalaktaméaz (MBL).
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Hygienicky rezim B — pacienti s pozitivni kultivaci ze spektra MRSA, VRE (Vancomycin
rezistentni Entereococcus), gramnegativni balterie s produkci ESBL (extended spectrum beta-

lactamase), polyrezistentni kmeny Pseudomonas aeruginosa bez produkce MBL.

Hygienicky rezim C — rezimové opatfeni zavedené u pacientll s pozitivni kultivaci na

Clostridium difficile.

Bariérova oSetrovatelska technika predstavuje komplex oSetfovacich postupt spojenych
se specifickymi materidlnimi a prostorovymi pfedpoklady k zabranéni pfenosu nékaz ve
zdravotnickych zafizenich. Je jednim ze zakladnich opatfeni zamezujicich pienosu infekce z
jednoho kolonizovaného ¢i infikovaného pacienta na druhého. Znamena skute¢nou technickou
a organizacné-materialovou bariéru mezi oSetfujicim persondlem a pacientem a mezi dvéma
pacienty. Obecné zasady bariérového rezimu spocivaji v izolaci pacienta, oznaceni vstupu do
pokoje (oznaceni pacienta v operacnim programu), striktni pouzivani jednorazovych pomtcek
a jejich individualizace, pouziti filtri, vyclenéni oSetfujicitho persondlu, dislednd hygiena,

zafazeni pacienta v bariérovém rezimu na operacni sal.

Zvladnuti lokalnich a systémovych infekénich komplikaci je krucialni pro piipadny

chirurgicky uzavér dekubitu a neobejde se bez cilené a efektivni antibiotické terapie.
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9. VyZiva v terapii dekubitii

Zuzana Jelinkova

Vzhledem k patofyziologii vzniku dekubitl a fyziologii hojeni, které je siln€ ovlivnéno
nutriénim stavem pacienta, je zifejmé, ze kazdy pacient s dekubitem je v riziku malnutrice a
jeho nutri¢ni stav by mél byt vySetien. Mnoho studii ukazuje korelaci mezi stupném podvyzivy,
zejména sarkopenické, a zavaznosti a stupném dekubitu. Nedostatek kalorii, proteinti a
mikronutrientli vede ke snizené odolnosti tkani proti tlaku (rychlejsi vznik nekréz), snizené
syntéze kolagenu (zpomaleni az zastave hojeni) a ke zhorSeni obranyschopnosti (vznik infekci
a jejich horsi pribeh).

V praxi je pfi pfijeti pacienta oSetfovatelskym persondlem stanoveno nutrini riziko
vyplnénim rozsifené¢ho nutri¢niho dotazniku. Pfi zvySeném riziku ma byt indikovano vySetieni
nutriénim terapeutem, ktery vypocita primérny aktualni piijem kalorii a Zivin z oSetfovatelské
dokumentace, zhodnoti metabolicky a klinicky stav pacienta, jeho hmotnost, stanovi mnozstvi
tukové a svalové tkané. Stav nutrice je dale hodnocen laboratornimi hodnotami. Se
zohlednénim vySe zminénych parametrti vyhodnoti nutriéni potiebu, stanovi nutri¢ni plan a

eventualné navrhuje nutri¢ni podporu.

Pfijem potravy je u pacientli s prolezeninami vétSinou snizeny. Pfi¢inou je bud’ zavazny
celkovy stav, ktery znemoziiuje normalni stravu, nebo pacienti trpi nechutenstvim, casto
spojenym s depresi, na némz se podili i existence ulceraci. Krom¢ toho jsou tito pacienti
ohrozovani riznymi intolerancemi, alergiemi a komorbiditami, které piijem potravy snizuji
(napt. dysfagie u n€kterych kvadruplegik ¢i pacientli se zdkladni neurologickou diagndzou).
Ukolem nutriéniho terapeuta je vypoéitat primérny aktualni pifjem kalorii a Zivin

z oSetfovatelské dokumentace.

Klinické vySetfeni vyzivy pacienta ukazuje zejména body mass index (BMI), kdy
rizikovi jsou pacienti s BMI pod 18,5 a nad 35 (zde hrozi tzv. sarkopenickd malnutrice, tedy
nedostatek aktivni t€lesné hmoty). U pacientil s miSni 1ézi je vSak tento ukazatel problematicky
pro svalovou atrofii plegickych ¢asti téla a je tfeba je posuzovat individualné. Standardné by
neméli mit muzi méné nez 7 kg svalstva na m? t€lesného povrchu a Zeny 5kg/m? télesného
povrchu. Proteinovy metabolismus je mozno objektivizovat sledovanim obratu dusikatych

latek, hladinami urey a odpady dusiku v moci. Indikatorem sarkopenické malnutrice je méné
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nez 20 g N-latek v moci/ 24 hod. Dale se hodnoti tibytek hmotnosti v poslednich mésicich -
pokles hmotnosti 0 5 % za 3 mésice nebo o 10% za pul roku opét vede ke zvySenému riziku

malnutrice.

Bézné vysetfované biochemické ukazatele nutricniho statusu jsou vypsany v nasledujici

tabulce vCetné referencnich intervall pro jednotlivé indikatory (viz Tabulka €. 3).

Celkova bilkovina 64 - 83 g/l

Sérovy albumin 35-52¢g/1

Prealbumin 0,2-0,4 g/l

Urea 28-8.1g/

Kreatinin 59 - 104 umol/l

CRP 0-5mg/l

Hemoglobin Zeny 120 — 140 g/1, muzi 140 — 180 g/1
Sérovy transferin 200 - 400 mg/1

Cholesterol do 5,00 mmol/1

Tabulka ¢. 3: Referencni hodnoty biochemickych ukazatelii nutricniho stavu

Standardem je sledovat kromé zékladnich iontl 1 hladinu kalcia, magnezia a sérového
fosfatu a jejich deficit pfipadné hradit. Laboratorni parametry je nutno monitorovat pravidelné
ke kontrole vyvoje nutricniho stavu. Nestaci vySetfovat jediny z ukazatell, ale vzhledem
ke kratkému poloc¢asu (2 - 3 dny), je pro aktualni metabolicky stav pacienta nejvice vypovidajici
hladina sérového prealbuminu. Hladina albuminu odpovidd na vysokoproteinovou dietu

pomaleji - v fadu tydnt, a tak se normalizuji ¢asto az po uzavieni dekubitu.

Nizké hladiny hemoglobinu a hematokritu redukuji mnoZzstvi kysliku dodavaného do

tkani, coz opét negativné ovliviiuje hojeni. Je-li tfeba, indikujeme suplementaci Zelezem,
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folatem a pted elektivnim chirurgickym vykonem byva n¢kdy nutné krevni transfuze tak, aby

mél pacient hemoglobin nad 100 g/l.

Dodavana energie je potiebnd jako palivo pro vSechny metabolické procesy a je
zapotiebi si uvédomit, ze pokud pacient dostava velkou naloz bilkovin, tak kazdy gram dusiku
potiebuje cca 150 - 200 kcal na utilizaci. Pacienti s dekubity potiebuji kalorii jesté vice,
zejména pokud jsou ochrnuti. Nejcastéji tedy profituji z vysokoenergetické a vysokoproteinové

diety a méli by piijimat cca 30 kcal/kg/den a asi 2 g proteinti/kg/den.

Opomijenou slozkou nutrice byvaji vitaminy a mikronutrienty, které jsou také zapojeny
do procesu hojeni a jejich deficit je tim padem nezddouci. Zejména substituce zinku a vitaminu
C, které se podileji na syntéze kolagenu, je pro hojeni benefitem. Lze doporucit peroralni
podavani 500 mg vitaminu C a 220 mg zinku denné&. Pro parenteralni pouziti 1ze vyuzit firemni
ptipravky s obsahem vétSiho spektra stopovych prvka — Zn, Cu, Fe, Mn, I, Se, F, Mo, Cr
(Nutryelt®) a vitamini (napf. Soluvit®, Cernevit® aj.).

Nutri¢ni intervence by méla vychazet zdoporuceni nutri¢niho specialisty ¢i
gastroenterologa a méla by odpovidat pacientovym potfebam. Vzdy, pokud je to mozné, je
preferovana enteralni vyziva, tedy kvalitni bézné strava s ptidavkem proteind, naptiklad ve
formé¢ proteinovych praski (Protifar®, Fresubin® Protein Powder), které se piimichavaji do
jidla ¢i napoji. Déle je na trhu Skéla sippingti, které dodéavaji i potfebné kalorie a vitaminy
(Cubitan®, Fresubin® Energy, Nutridrink®, Supportan® a jiné). Existuji 1 specidlni vyrobky
pro pacienty s diabetem s niz§im obsahem sacharidi (Diasip®, Diben®), rendlni insuficienci,
stresové ¢i imunomodulacni. Pokud neni tolerovana forma sippingu, je mozno nabidnout
proteinové tyCinky ¢i specidlni jogurty, krémy nebo formu juice. Nékteti pacienti tuto 1écbu
odmitaji, maji z ni prijmy, nebo jsou tak syti, ze nejsou schopni konzumovat bézné jidlo.
Nepodafti-li se dosdhnout pozadovaného piijmu zivin potravou a dopliky a ma-li pacient
normalné fungujici gastrointestinalni trakt, je indikovana vyziva sondova, at’ uz nasogastrickou
nebo nasojejunalni sondou (Nutrison®, Nutricomp® atd). U vysokych miSnich 1ézi ¢i

pokrocilych neurologickych onemocnéni byva nutno zalozit PEG.

Parenteralni vyziva pfichazi na fadu, pokud se enteralni cestou ned4 dosahnout cilového
pfijmu zivin. Mlize byt podavana i jako suplementace deficitnich nutrienti v kombinaci
s peroralnim pifijmem do centralni ¢i periferni zilni linky (Kabiven® Peripheral). Periferni
podani je vSak Casto komplikovéano flebitidami a je mozné jen po krats$i dobu. Parenteralni

vyziva mize byt aplikovana s vyhodou u pacientll, jejichz stav je tieba vylepsit rychleji,
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napiiklad 2 - 3 tydny pted planovanou rekonstrukéni operaci dekubitil, nebot’ vétsi chirurgicky

vykon ptisobi katabolicky sdm o sob¢.

Pacienty se zavaznou dysfunkci GIT je tieba vést na totdlni parenteralni vyzive, ktera
by méla pokryvat celé spektrum zivin — sacharidy, proteiny, lipidy, vitaminy a mikronutrienty
a je tfeba ji aplikovat do centrdlniho Zilniho fecisté. Existuje n€kolik typl parenteralni vyzivy
— multibottle, kdy se podava 4 - 6 lahvi zaroven ¢i nasledné po sobé, dale firmy nabizeji
standardni preformované vaky sbéznym objemem a mnozstvim Zivin anebo je mozno
pacientovi vytvofit v nemocni¢ni 1€ékérné ,,na miru“ AiO vak (all in one), individualizovany
podle aktudlnich potieb a vyvoje stavu. Totalni parenteralni vyziva vyzaduje pravidelnou
monitoraci vnitfniho prostiedi, vcetné glykemie, jaternich testli a vSech vySe zminénych

parametrul.

Zavéerem této kapitoly chceme zdlraznit, Ze nutrice je nedilnou soucasti komplexni péce
o pacienty s dekubitem a Ze mezioborova spoluprace s nutrinimi terapeuty a gastroenterology
pfinasi pacientim profit, nebot’ dobie vedend nutri¢ni terapie méd vyznam srovnatelny

s chirurgickou [é¢bou.
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10. Zakladni chirurgické techniky v terapii dekubitit

Alica Hokynkova, Lucie Nartova

Chirurgicka 1éc¢ba dekubitll (zejména hlubokych a rozsahlych) zahrnuje zpravidla dvé

etapy — nekrektomii a poté v druhé dob¢ rekonstrukci vzniklého defektu lalokovou plastikou.

Vykon ma probihat na operaénim sale za pfitomnosti anesteziologa, bud’ v celkové
anestezii nebo analgosedaci, typicky vpoloze na bfiSe ¢ na boku. U
paraplegikti/quadruplegiki, kteti operovanou oblast neciti, je mozné vykon provadét i pii plném
védomi jen za lehké analgezie, je vSak vzdy nutné mit zajistén zilni vstup a i u t€chto pacientli
je doporucen dozor anesteziologa pro moznost vyskytu reflexnich spazmi ¢i vegetativni
zastavy béhem vykonu. Striktn€ se nedoporucuje provadeét chirurgické osSetieni dekubitl sine
anesthesia z divodu nutnosti monitorace zakladnich Zivotni funkci pacienta, ev. aplikace
krevnich derivati, antibiotik, hemostyptik apod. Rovné€Zz neni vhodné ani odstrafiovani

nekrotickych hmot dekubitu na lizku pro nebezpeci krvaceni pii poranéni krevnich cév.

Samoziejmym standardem by mélo byt zajisténi preventivnich antidekubitdrnich
opatreni 1 v priabéhu celého operacniho vykonu. V pfipadé¢ polyrezistentniho
mikrobiologického osidleni miize byt nezbytné zajistit operani vykon v tzv. bariérovém

rezimu.

Nekrektomie

Peclivé odstranéni vSech nekrotickych tkéni je zakladem usp&$né rekonstrukce
dekubitd. U neklasifikovatelnych stupiit rovnéz poméha odhalit stupenn postizeni hlubSich

struktur.

Sakralni dekubity mivaji obvykle charakter ploSnych 1ézi s ,kapsami“ do stran nebo
podminovanymi okraji, mohou byt rovnéz pokryty rozbredlymi, nekrotickymi masami,
sahajicimi az k parasakralnim ligamentim nebo k obnazené os coccygis ¢i sacru. Mohou mit

ale také charakter plosné, ¢erné nekrozy, kterd znemoziuje pocatecni staging dekubitu.
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Ischiadické dekubity se vyskytuji velmi Casto ve forme pistéli, které se v oblasti kozniho krytu
typicky manifestuji jen ve formé drobného defektu. Pii peclivém klinickém vySetieni a revizi

pinzetou vsak ¢asto nalézame rozséhlé pseudocysty (viz Obr. €. 10 a 11).

Obr. ¢. 10 a 11: Pistel u levostranného ischiadického dekubitu a stav po nekrektomii obou

ischiadickych a sakralniho dekubitu.

Trochanterické dekubity mohou mit plosny i mélky charakter, nicméné chabé podkozi v této
lokalizaci je velmi Casto pti¢inou komplikujici komunikace do kycelniho kloubu s néslednym

rozvojem osteomyelitidy hlavice femuru.

Vyse zminéné dekubity typickych predilekénich lokalizaci se vyznacuji velmi c¢asto
rozsédhlymi nekr6zami, které mohou penetrovat hluboko do tkani, kloubi ¢i sousedicich dutin.
Spodina byvé obvykle tvotfena bud’ avitalni nekrézou nebo tuhou, ale prokrvenou granula¢ni

tkani, kterd pti manipulaci sice ¢asto difuzné kapilarné krvaci, avSak nema tendenci k hojeni.

Zakladem prvni faze chirurgické terapie dekubitu je tedy pecliva nekrektomie, které se
opira o disledné odstranéni nekrdzy, provedeni extirpace tzv. pseudocysty dekubitu (viz Obr.
¢. 12 a 13), excisi viedu a otevieni vSech pistéli ¢i komunikaci. Nutnosti je také odstranéni a
resekce veskerych sekvestrti a lytického skeletu (viz Obr. €. 14) nebo lozisek osteomyelitidy

(viz Obr. €. 15).

V ptipadé lozisek rozsahlé osteomyelitidy zasahujici ptilehlé klouby ¢i propagujici do
sousednich dutin je jiz nutnd spoluprace i s jinymi chirurgickymi obory (ortoped, chirurg,
urolog, gynekolog). Zejména u trochanterickych dekubitl je asto soucésti vykonu i resekce
osteomyeliticky zménéné hlavice femuru ¢i lytického loziska v panvi, sakralni dekubitus

s rozsahlym obnazenim rekta zase miize vyzadovat derivaci odlehcujici stomie.
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U atypickych dekubitii (okciput, pata, kotnik) se nekrektomie opird o prostou excisi loziska a

u malych defektl je mozné dohojeni konzervativni cestou nebo za pouziti podtlakové terapie.

Obr. ¢. 12 a 13: Ukazka chirurgicky provadené nekrektomie a exstirpovana pseudocysta

dekubitu

Obr. ¢. 14: Kostni postizeni ve formé lytickych zmén u recidivujiciho sakralniho dekubitu
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Obr. ¢. 15: Exstirpace osteomyeliticky zménené hlavice femuru

Vlastni nekrektomii provadime ostie za pouziti skalpelu ¢i fezem pomoci elektrické
koagulace, event. vodni trysky (napf. Versajet®). Pod nekrézou se zpravidla nachazi tuha,
nicméné dobfe prokrvend tkan se zvySenym rizikem pooperacniho krvaceni, proto je na misté
pecliva elektrokoagulace nebo chirurgicky podvaz krvécejicich cév. Po nekrektomii
pokracujeme v konzervativnim zplsobu oSetfovani defektu jiz v rdmci pfevazi na lizku, a to
v podobé oblozek s desinfekei 2-3x denné, coz vede k eliminaci bakteridlniho osidleni.
Pfechodné mizeme vyuzit i podtlakovou terapii (viz nize). Pokud se nejedna o infikovany
dekubitus s doprovodnou sepsi, pak antibiotickou terapii nasazujeme az k rekonstrukénimu
vykonu, a to cilené na podkladé novych kultiva¢nich vysetfenich odebranych az nékolik dn

po nekrektomii.

Podtlakova terapie

Podtlakovéa terapie neboli NPWT-Negative Pressure Wound Therapy vyuziva
negativniho podtlaku ke stimulaci tvorby granula¢ni tkané, tvorby neokapilarizace se
souCasnym snizenim mnozstvi bakterialniho osidleni. Lze vyuzit podtlaku od -80 do -250 mm
Hg v intermitentnim, kontinudlnim nebo instilacnim rezimu. Zpravidla vyuzivame
kontinualniho rezimu v hodnoté¢ 125 mm Hg v zavislosti na toleranci pacienta. Vzhledem
k tomu, Ze vétSina pacientll jsou plegici s anestezii v dané oblasti, byva podtlakova terapie
pacientem velmi dobie tolerovana. V aplikaci do defektl vyuzivame standardné houbu (foam),
ktera je vlozena do defektu nebo také specidlni gdzové kryti napusténé chlorhexidinem (napf.

Kerlix®), které je prekryto samolepici folii, ¢imz dochézi k hermetickému uzavieni defektu
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s vytvofenim otvoru pro tercik, jez je napojen pfimo na podtlakovy pfistroj. Podtlak lze

aplikovat soubézné na dva defekty pomoci Y spojky s napojenim na jeden pfistroj (Obr. ¢. 16

al7).

Obr. ¢. 16 a 17: Aplikace podtlakove terapie na dva defekty soubezné

Instila¢ni rezim skyta vyhody pro multibakterialn€ osidlené dekubity, protoze umoznuje
intermitentni ddvkovanou instilaci desinfekéniho prostiedku nebo v indikovanych piipadech i

lokélni antibiotické terapie (viz Obr. €. 18, 19, 20, 21, 22).
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Obr. ¢. 18, 19, 20, 21, 22: Aplikace podtlakové terapie s vyuzitim instilacniho rezimu

Vyber rekonstrukcni techniky

Vybér typu rekonstrukéniho uzévéru dekubitu zavisi predevSim na jeho velikosti,
hloubce, lokalizaci, ale také na celkovém stavu stavu pacienta, ptitomnosti dalSich komorbidit

a v neposledni fad¢ také na kompliance pacienta.

Jak jiz bylo vyse zminéno, rekonstrukce probiha zpravidla vzdy v druhé dobé€, nejdiive

vSak po tydnu od provedeni nekrektomie (viz Obr. €. 23).
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Obr. ¢. 23: Ischiadicky dekubit vlevo po provedené nekrektomii s granulujici spodinou

pripraveny k rekonstrukci

U dekubitii malého rozsahu, zejména u atypickych dekubittl, 1ze fesit uzavér defektu
1 jednoetapové, a to autotransplantaci, pfimou suturou nebo mistnim posunem. V predilek¢énich
lokalizacich (sakralni, ischiadické nebo trochanterické), tedy u dekubitd, u kterych je
predpoklad, Ze tlak kostni prominence proti podlozce bude pokracujici, volime piednostné
rekonstrukci pomoci lalokovych plastik. Vybér jednotlivého typu rekonstrukce se fidi i podle
toho, zda se jedna o pacienta plegického nebo chodiciho. U chodiciho pacienta preferujeme
spiSe rekonstrukci fasciokutannim lalokem pro prezervaci svalovych skupin, zatimco u
plegickych pacientll je vyhodnéjsi vyuziti dobtfe prokrvené svalové tkané muskulokutannich
lalokt, které jsou odolng€jsi viici nadéle plsobicimu tlaku kosti proti podlozce do budoucna,
¢imz se snizi riziko recidivy dekubitu v dané oblasti. Spravny timing rekonstrukce snizuje
riziko pooperacnich komplikaci a odviji se nejenom od lokalniho ndlezu (snizeni bakterialniho
osidleni, tvorba granula¢ni tkan€, provedeni stomie ptfed rekonstrukci u opakované
kontaminace stolici v indikovanych ptipadech atd.), ale také od stabilizace nutri¢nich

parametrll, kompenzace diabetu ¢i hodnot krevniho obrazu a celkového stavu pacienta.
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11. Rekonstrukcni strategie v 1écbé sakralniho dekubitu

Alica Hokynkova, Petr Sin, Lucie Nartova

Sakralni dekubity vznikaji tlakem os sacrum proti podlozce, tedy u pacienti dlouhodobé
lezicich (dlouhodobé nemocni, kvadruplegici). Mohou vSak vzniknout i pomérné rychle,
v priibéhu nékolika hodin, u pacientl kriticky nemocnych, nebot’ kost kiizova a kostr¢ jsou
kryty pouze kiizi a podkozim a anatomicky postradaji svalovou vrstvu. V ramci rekonstrukce
1ze tedy vyuzit fasciokutanni laloky, vyuzivajici pravé kizi a podkozi, a to ve formé rota¢niho
fasciokutanniho laloku (zejména u pacientt chodicich) - viz schéma - Obr. €. 24 a Obr. 25, 26,

27, 28.

Obr. ¢. 24: Schéema rekonstrukce sakralniho dekubitu rotacnim FC lalokem
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Obr. ¢. 25, 26, 27, 28: Peroperacni nakres rotace FC laloku, elevace a fixace laloku do
sakralniho dekubitu

Hlavni svalovou skupinou pouzivanou v rekonstrukei sakralniho dekubitu je m. gluteus
maximus se stopkou na a. glutea superior, ktery vyuzivaime jako muskulokutanni lalok, ve
formé rotacniho laloku, déle jednostranného V-Y posunu (Obr. €. 30, 31, 32) nebo u vétsich

defektd oboustranného V-Y posunu (viz schéma - Obr. €. 29).

45



Obr. ¢. 29: Schématickeé znazorneni oboustranného V-Y posunu u sakralniho dekubitu

Obr. ¢ 30, 31, 32: Ukazka jednostranného V-Y muskulokutinni laloku v rekonstrukci
sakralniho dekubitu

V indikovanych piipadech lze v ramci rekonstrukce vyuzit i svalovych skupin nebo
faciokutannich lalokt ze stehna, jako napft. lalok m. vastus lateralis, extendovany rotacni lalok

m. tensor fascia lata, MC rota¢ni lalok m. biceps femoris, transfer m. gracilis nebo extendovany
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rotac¢ni FC lalok ze zadni strany stehna. Samoziejmosti je vyuziti Redonovy drendze, kterd je
ponechdna minimalné tyden od rekonstrukce defektu. Prehled nejcastéji uzivanych lalokovych

plastik v rekonstrukci sakralniho dekubitu shrnuje Tabulka €. 4.

Muskulokutanni laloky Fasciokutanni laloky
m. gluteus maximus V-Y posun (jednostranny, oboustranny)
V-Y posun s m. gluteus maximus glutealni rotacni

perforatorovy - sGAP

(superior gluteal artery perforator flap)

ostrivkovy - sGAP

(superior gluteal artery)

Tabulka ¢. 4: Prehled moznosti rekonstrukce sakralniho dekubitu
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12. Rekonstrukcni strategie v 1é¢bé ischiadického dekubitu

Filip Cernoch

Etiopatogeneze ischiadického dekubitu souvisi s prominenci tuber ischiadicum. Na
rozdil od jinych lokalit zde tlakovy vied nevznika proleZzenim, nybrz tlakem na sedaci hrbol
vsed¢. Jeho vznik tedy neni navazan na celkovy tézky stav pacienta, ale na diagnozu, ktera
upouta pacienta do sedu. Nejcastéji tomu byva na podkladé misni 1éze, ale také pfti vrozenych
vadach typu meningomyelocele, cévnich mozkovych piihodach nebo u tézkych ztratovych
poranéni dolnich koncetin. VSe ma spolecného jmenovatele - trvaly pobyt na invalidnim
voziku, kdy pfi mnohahodinové expozici mize dojit ke vzniku dekubitu i u pacienta v dobrém
fyzickém i metabolickém stavu. Soucasti 1écby zde musi byt omezeni expozice tlaku na tuber
ischiadicum. Anatomicky je tento vybézek panve Gponem mnoha svall, v jeho blizkosti
probiha kli€¢ovy nerv pro dolni koncetinu n. ischiadicus. Vyznamné je také blizké vyusténi

konecniku, které ovliviiuje jak konzervativni, tak operacni terapii.

Konzervativni 1é¢ba ischiadického dekubitu neni odlisné a od jinych lokalit, ale prave
zde se ukazuje mnohem vyssi citlivost tukové tkané podkozi proti kiizi. A proto ve vétSing
ptipadl, kdy pacienta pfivede k Iékatfi viditelné poruSeni kize, je jiz v podkozi vytvofena
dutina, ktera je obvykle mnohem vétsi nez samotny kozni defekt. Konzervativni 1écba je tedy
spiSe symptomaticka a jeji Sance na Uplné vyhojeni nejistd. Pokud stav pacienta umozni
operacni feSeni, je rekonstrukéni operace preferovana. Jak je uvedeno vyse, jedna se vétSinou
o dekubity III. a IV. stupn€. Vzdy je nutné radikéln¢ excidovat pseudocystu dekubitu a
odstraiiuji se nejen nekrotické tkané, ale také tuhad projizveni, kterd by svym Spatnym
prokrvenim a také tlakem mohla zptisobit recidivu. Dutina prakticky vzdy nasedad na kostni
plochu tuber ischiadicum, kdy je kvalita kosti dobfe hodnotitelnd a eventualni loziska
osteomyelitis dobfe pfistupna. OvSem rozsahlejsi sneseni kosti na jedné stran¢ zméni stereotyp
sezeni a vys§i tlak na stranu druhou miize zpisobit vznik dekubitu. Casto je nutné rozsitit

stavajici kozni defekt, aby se dal zajistit dobry operaéni ptistup.

Pti operaci je cilem doplnit chybéjici objem tkané. Z tohoto diivodu je pouha prosta
sutura defektu po vrstvach mozna jen zfidka. Je tedy nutné pouzit lalokovou plastiku - metodou
volby je FC lalok ze zadni strany stehna typu V-Y s bazi lateraln€ (schéma - Obr. €. 32) nebo

medialn€. Lalokové plastiky z hyzd¢ nejsou metodou volby. Pti zvedani laloku je dobré vyuzit
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maximalni moznou velikost, i kdyZ se v dany okamzik mize zdat zbyte¢n¢ naddimenzovany -

pfi eventudlni recidivé to bude velkou vyhodou.

Obr. ¢. 33: Schéma rekonstrukce ischiadického dekubitu FC lalokovou plastikou z dorsalni

strany stehna

Zejména pokud byl upravovan skelet tuberu ischiadicum, je vyhodou provést jeho kryti
kvalitnéjsi tkani nez je podkozi FC laloku. Takovou tkdni muze byt dekortikovana, dobie
prokrvena dermis z apexu laloku. U paraplegickych pacientii je také mozné vyuzit postradatelné
svaly - na malé defekty je mozné sesunout dolni hranu m. gluteus maximus, a to s pferusenim
nebo bez preruseni jeho vldken. Z kaudalni ¢asti je mozné pozvednout a posunout origo svalll
zadni skupiny stehna, a to bud’ samotny m. biceps femoris, anebo spolecné s dal§imi hamstringy

(m. semitendinosus a semimembranosus).

Na nasi klinice se vSak, pokud je nutné vykryti defektu svalem, osvédcilo, zejména u
recidujicich ischiadickych dekubitl, vyuziti periferie dlouhé hlavy bicepsu, kterou je mozné po
odpojeni na hranici vazivového Gponu a po preruSeni perifernich perforatorii otocit (,,turn

over) a voln¢ polozit do defektu, kam bez potizi doséhne (viz Obr. €. 34, 35, 36).
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Obr. ¢. 34, 35, 36: Rekonstrukce recidivujiciho levostranného ischiadického dekubitu ,,turn

over*“ technikou s vyuzitim m. biceps femoris

Uzavieni operacni rany rany zacind vySitim fascie pod tahem smérem do defektu,
zavedenim drénu pod fascii laloku mimo opera¢ni ranu, a pokud byl posouvan sval, tak dalsi

drén se umisti pod néj.

Vyse uvedend strategie piinaSi dobré, nikoliv vSak stoprocentni vysledky. Casné
komplikace v podobé dehiscence mohou vést k nutnosti operacni revize. Dlouhodobé recidivy
je mozné ovlivnit prevenci, z niz nejdilezitéj$im doporuc¢enim pro clovéka upoutaného na

invalidni vozik je pferuSeni sezeni po maximalné 3 hodinéch.

Ptehled nejcastéji provadénych lalokovych plastik v 1écbé ischiadickych dekubitl
shrnuje Tabulka €. 5.
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Muskulokutanni laloky Fasciokutanni laloky

dorzalni stehenni
MTFL (m. tensor fasciae latae)

(medialné ¢i lateralné stopkovany)

perforatorovy — iGAP
m. gluteus maximus (dolni porce)

(inferior gluteal artery perforator flap)

Hamstring flap (caput longum m. bicipitis
femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus )

Tab. ¢. 5: Prehled moznosti rekonstrukce ischiadického dekubitu
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13. Rekonstrukcni strategie v 1é¢bé trochanterického dekubitu

Petr Sin, Alica Hokynkovd, Lucie Nartova

Trochanterické dekubity vznikaji tlakem velkého trochanteru stehenni kosti proti
podlozce, tedy del§im setrvanim v poloze na boku. Klinicky se projevuji méné ¢asto ve formée
plosnych defektii (jako je tomu napft. u sakralnich dekubit), naopak typicky se v této lokalité
setkavame s dekubity charakteru stenozujicich viedd a casto rozsahlych, komunikujicich

pisteli. S témi byva obvykle spojena i osteolyza trochanterického hrbolu.

Vzhledem k tomu, Ze defekt v oblasti kiize nebyva ¢asto klinicky nijak velky, pfichazi
cela fada pacientli k adekvatnimu oSetfeni pomérné pozdé, kdy se uz neziidka setkdvame i se
znamkami extenzivnich osteomyelitickych zmén kycelniho kloubu. U hlubsich defekti je proto

vzdy vhodné také doplnéni RTG snimku kycelniho kloubu.

Chirurgickd terapie spociva, stejné¢ jako v pfipadé ostatnich dekubitarnich 1ézi,
v etapovém postupu, zahrnujicim v prvni dob& peclivou nekrektomii s ndslednou odloZzenou
rekonstrukci lalokovou plastikou. Vyjimkou jsou povrchové 1éze, kde je mozné po peclivém

débridementu vyuzit k uzavéru autotransplantaci defektu dermoepidermalnim Stépem.

V ramci nekrektomie je nezbytnd také exstirpace veskerych pistéli a chobotll a rovnéz
by méla byt provedena resekce osteolytickych nebo osteomyelitickych lozisek, v krajnim

ptipadé exartikulace v kycli, a to optimalné ve spolupraci s ortopedem.

Z rekonstrukéniho hlediska existuje celd fada vyuzitelnych lalokovych plastik, pfi¢emz
nejcastéji je vyuzivan muskulokutanni lalok musculus tensor fasciae latae (MTFL — Obr. €. 38
a 39), ktery se pouzivad bud’ v modifikaci posuvného V-Y (viz schéma - Obr. ¢. 37) nebo
rotacniho laloku. Sekundarni defekt v odbérovém misté je obvykle mozné uzaviit bud’ ptimou

suturou, nebo s vyuzitim kozni transplantace.

52



Obr. ¢. 37: Schematické znazornéni uzavéru trochanterického dekubitu MTFL lalokem

Obr. ¢. 38 a 39: Vyuziti MTFL laloku k rekonstrukci levostranného trochanterického dekubitu

Velkou vyhodou rekonstrukce MTFL lalokem je rovnéz moznost jeho opakovaného

posunu v piipade recidivy defektu. (viz. Obr. 40, 41, 42).
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Obr. ¢. 40, 41, 42: Rekonstrukce recidivujiciho pravostranného trochanterického dekubitu
s opakovanym vyuzitim MTFL laloku, uzaver sekunddrniho defektu dermoepideralnim stepem

odebranym z dorsalni strany stehna

Mezi dal$i pouzivané moznosti muskulokutannich lalokl patfi zejména vyuziti
myokutanni distalni ¢asti m. gluteus maximus, dale musculus vastus lateralis anebo rotovany

musculus rectus femoris.

V ramci rekonstrukce trochanterickych dekubitii je mozné v indikovanych ptipadech
pouzit také myokutanni distalni ¢asti m. gluteus maximus, m. vastus lateralis nebo rotovany m.
rectus femoris. Z fasciokutannich lalokl se provadéji laloky rotacniho typu z ptedni a lateralni
plochy stehna na lateralni stopce, transpozi¢ni lalok z pfedni plochy stehna na horni stopce a
jiné dle velikosti a hloubky defektu. Piehled lalokovych plastik k rekonstrukei trochanterickych
dekubit uvadi Tabulka €. 6.

Muskulokutanni laloky Fasciokutanni laloky

dorzalni stehenni
MTFL (rotaéni, V-Y posun)
(medialné ¢i lateralné stopkovany)

) perforatorovy - iGAP
m. gluteus maximus
(inferior gluteal artery perforator flap)

m. vastus lateralis
stopkovany ALT
m. rectus femoris

Tab. ¢. 6: Prehled moznosti rekonstrukce trochanterického dekubitu
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14. Rekonstrukcni strategie v 1é¢bé kombinovanych dekubitit

Alica Hokynkova

U kriticky nemocnych, polymorbidnich pacientli, pacientd v celkové té¢zkém stavu a
dale u nespolupracujicich pacientli s chronickymi ranami, muze dojit k vytvofeni
mnohocetnych dekubitd nebo kombinovanych, napi. rozsahlych sakroglutedlnich defektu.

Specifickym typem dekubitl vétSinou velkého rozsahu jsou pozi¢ni traumata (viz Obr. €. 43,

Obr. ¢. 43 a 44: Pozicni trauma s rozsahlou oboustrannou sakroglutedlni nekrosou a stav po

nekrektomii

Pacienti trpici rozsdhlymi nebo kombinovanymi defekty (viz Obr. €. 45 a 46) jsou
ohrozeni ve zvysené mite infekénimi komplikacemi s moznou progresi az do septického stavu,
pokracujici ztratou bilkovin u rozséhlych defekti a s moznym rozvojem malnutrice tézkého

stupné.
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Obr. ¢. 45, 46: Ukazky kombinovanych mnohocetnych dekubitii

U téchto nemocnych je z chirurgického hlediska preferovana zejména nekrektomie
vSech defektl ke snizeni rizika infekénich komplikaci. Po stabilizaci celkového stavu,
pfedevsim nutri¢nich parametri, je mozné pftistoupit k etapovité rekonstrukci nekterych
defektli. Neni doporucovéna rekonstrukce vice defektl v jedné dobé, a to zejména z hlediska
nutnosti antidekubitarni prevence pooperacné (po dobu 6-8 tydnli od uzévéru defektu neni
mozné polohovat na rekonstruovanou oblast), ale také pro velké opera¢ni zatizeni celkového
stavu pacienta. Spravny timing rekonstrukce vyrazné€ snizuje riziko pooperacnich komplikaci a
fidi se vyuzitim lalokovych plastik, pfipadné jejich kombinacemi uvedenymi u rekonstrukci
jednotlivych typti dekubiti. U pozi¢nich traumat velkého rozsahu a u chodicich pacienti je
mozné po nekrektomii v indikovanych piipadech vyuzit autotransplantaci plosnych, ale ne

hlubokych defekti.
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15. Rekonstrukéni strategie v 16¢bé atypickych dekubitii

Jakub Holoubek, Petr Sin

Atypické dekubity jsou typem ulceraci, které se od béznych dekubitl 1isi svym
netypickym umisténim a odliSnou etiologii. Tvofi nejmensi, nicméné casto opomijenou
kapitolu v terapii a prevenci dekubitalnich viedl. Vzhledem k jejich nizké incidenci je i pocet
publikovaného materidlu znaéné¢ omezen a ucelena data Casto chybi. Do této skupiny patii
dekubity v oblasti paty, kotniku, hlavicky fibuly, olecranonu, planty, kolena a okcipitalni
krajiny. Spoleénym rysem je vytvofeni defektu nad prominujici kosténou strukturou.
latrogenné zplsobené dekubity se nachazeji v mistech tlaku zdravotnické pomitcky
(nasogastricka sonda, kyslikova maska aj.). Zde je tfeba zdlraznit, Ze dekubity vzniklé na

sliznicich nejsou ,,gradovany* - neni mozné tedy jejich zatazeni do jednotlivych stupiid.

Dekubitus v oblasti paty

Vznika typicky jako nésledek Spatné nebo nedostacujici matrace lizka, eventualné jako
nasledek nespravné obuvi. Pfi dlouhodobém pobytu na lizku by vzdy méla byt na paméti
protekce oblasti patni kosti pacienta. Ptiklad patniho dekubitu je znazornén na Obr. €. 47. Kize
v oblasti paty je tlustd a uzptisobena k toleranci tlaku, vétSina defekti zde vznika pozvolna a
Sance na spontanni zhojeni pii adekvatni a ¢asné lokalni péci je vysoka. Pfi postupu poranéni
do hlubsich struktur se ale terapie stava svizelnou. Vzhledem k nosné ploSe je autotransplantace
dermo-epidermalnim Stépem vyloucena a jedinou moznosti je lalokova plastika. Ani ta vSak
Casto nemusi pfinést uspokojivy vysledek, at uz se jednd o mistni nebo volny lalok.
Nejptiznivéji se jevi rekonstrukce oblasti plosky za pouziti medial plantar flapu vzhledem
k obdobné kozni struktufe této oblasti v porovnani s kiizi plosky nohy. V ptipadé plegickych
pacientl nebo pacientl trvale upoutanych na lizko se samoziejmé nabizi SirSi paleta moznosti
vzhledem k minimalni zatézi této oblasti vertikalizaci pacienta a prioritou zde je ,,pouhd*

sanace defektu.
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Obr. ¢. 47: Ukdzka patniho dekubitu vzniklého pri nedostatecné antidekubitni prevenci

Dekubitus v oblasti planty nohy

Dekubity v této oblasti se nejcastéji vyskytuji nad V. metakarpem a jsou typické u
deformit koncetiny naptiklad u spastickych pacientt, kdy vlivem deformace koncetiny a atrofie
svalstva dochazi k prominenci kosténych struktur a snadnéjSimu vzniku dekubitu. Vzhledem
k predilekéni lokalité v oblasti hlavicky metatarzu (nejcastéji V. metatarzus) je vzdy pied
definitivnim uzdvérem potieba exponovanou kost adekvatné sanovat a resekovat, eventualné
provést jeji kompletni exstirpaci. Stran uzavéru defektu v této oblasti plati obdobné pravidla
jako v ptfedchozi kapitole, ovSem stim rozdilem, Ze defekty zde maji vétsi tendenci
k spontannimu zhojeni a velikostn¢ byvaji ¢asto nevelkého charakteru. Posledni roky se do
popredi terapie defektii planty dostava také vyuziti lipotransferu k potenciaci a akceleraci

reepitelizace, n¢kolik poslednich studii slibuje zna¢ny potencial této metody.

Dekubitus v oblasti kotniku

Postizeni v této oblasti je CastéjSi v oblasti laterdlniho malleolu jako nésledek
prominence distalni hlavi¢ky fibuly. Pacienti se svalovou atrofii a spasticitou jsou opét vice
nachylni k témto postizenim vzhledem k minimalni tlouSt’ce tkan¢ obalujici kosténou cast
kotniku. Oblast distalni ¢asti dolni koncetiny je vzdy vyzvou pro rekonstrukéni chirurgii:
nedostatek tkani a jejich Casto omezena perfuze mnohdy vytvari obtizné fesitelny terén. Nejinak
je tomu i v pfipad¢ defektd v oblasti kotnikli. V pfipadé menSich a povrchnich dekubiti

postupujeme konzervativnim zptsobem (viz Obr. €. 48). V ptipadé mensich, ale hlubokych
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defektli s obnaZenim skeletu lze vyuzit lokdlniho posunu s moznou autotransplantaci
sekundarniho defektu. Jedna-li se o rozsahlejsi defekt, jedinou metodou volby byvé casto

vyuziti volného laloku.

Obr. ¢. 48 : Povrchni dekubit v oblasti zevniho kotniku vesen konzervativné

Dekubitus v oblasti kolena

Typickym mistem vzniku tohoto dekubitu je medidlni ¢ast kolena u pacienti se
spastickym postizenim dolnich koncetin, kdy dochazi k opakovanému tieni kolen o sebe.
Nelécena ulcerace v této oblasti miize snadno progredovat az do kolenniho kloubu a neziidka
miZze poté gonitida piejit az v sepsi. Druhym nejcastéjSim postizenim této oblasti je patela, kde
dlouhodobou iritaci pti polohovani a upoutanim na lizko rovnéz lehce vznikéa dekubitus oproti
kosténému podkladu pately. Neékdy dochdzi k vytvoreni dekubitu nad hlavickou fibuly (viz
Obr. ¢. 49). Vzdy je vsak potieba myslet na precizni chirurgicky debridement oblasti a
adekvatni oSetfeni prominujici kosti. V piipadé€ rekonstrukce defekti oblasti kolena je tfeba mit
na zieteli moznost postizeni kolenniho kloubu. V takovém piipad¢ je pfed definitivnim
uzaveérem kloub nutno adekvatné oSetfit, sanovat a zabranit dalsi progresi lokédlniho nalezu.
Reseni defektd v této oblasti je, oproti distaln&ji ulozenym ranam, o mnoho piiznivéjsi co st
tykd mnozstvi a mobility tkdn¢ vhodné k rekonstrukci. Nejpouzivanéjsi metodou volby je
rekonstrukce rotaci m. gastrocnemius, obzvlasté jeho medidlni hlavy, protoze velka variabilita

a dobré perfuze tohoto svalu predstavuji idealni material.
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Obr. ¢. 49: Zhojeny dekubit v oblasti hlavicky fibuly vpravo

Dekubitus v oblasti loketniho kloubu

Defekty v této oblasti jsou vétSinou doménou tetraplegickych pacientl, u nichz
z diivodu nulové citlivosti a minimalni mobility hornich koncetin sndze dochazi k vytvoteni
dekubitu v misté¢ prominujiciho olecranonu. I zde se lokalni infekce muze lehce rozsitit do
kloubu koncetiny a vést k nevratnému posSkozeni kloubniho aparatu, pfipadné az fatilni
diseminaci infekce do organismu. Vzhledem k uloZeni defektu a relativni mobilité tkani je
mozné malé defekty Gspésné fesit konzervativni terapii. Pfi rozsahlejsich plochach je nutno
pfistoupit k chirurgickému uzavéru, zde je tfeba mit na paméti limitaci vykonu vzhledem
k rozsahu pohybu v loketnim kloubu. Jako snadné feSeni rozsahlych defektli s obnazenym
skeletem mulze byt lokalni perforatorovy fasciokutanni lalok zaloZeny na kolateralnich cévach

a. radialis.

Dekubitus okcipitdlni krajiny

Dekubity zde vznikaji typicky v akutnim potirazovém obdobi u pacientll s poranénim
kréni patete, kdy je zprotektivnich diivodd hlava del§i dobu imobilizovana, nebo pfi
tetraplegiich s typickou supinacni polohou. Poranéni zde byvéa Casto v prvotni fazi piehlizeno,
obzvlasté v pripad¢ husté vlasové pokryvky hlavy. Extrémné dobré prokrveni oblasti kalvy
poskytuje znacnou rezistenci vuci tvorbé dekubitli a zdroven poskytuje dobré podminky pro

konzervativni lokélni terapii. V ptipad¢ selhani primarni péce ovSem limitni posunlivost kiize
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hlavy znesnadiiuje uzavér zde vzniklych defekti s obnazenou lebecni kosti. Metodu volby
v tomto pifipadé pak predstavuje varianta rotacnich lalokd. U menSich defektli okcipitalni

krajiny s vyuzitim antidekubitnich pomticek a odleh¢enim postizené oblasti 1ze postupovat

konzervativné a mize dojit ke spontdnnimu zhojeni defektu (viz Obr. €. 50 a 51).

Obr. ¢. 50 a 51: Okcipitalni dekubit se spontanni epitelizaci po konzervativni terapii
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16. Pooperacni péce a pooperacni komplikace

Alica Hokynkova, Filip Cernoch

V pooperacni péci o pacienta po rekonstrukei dekubitu lalokovou plastikou je nezbytny
komplexni pfistup: sledovani stavu rany, odpady do Redonovych drénti, pokracujici cilenda ATB
terapie, pravidelné poradenstvi nutriéniho terapeuta, podani krevnich derivatt dle krevnich ztrat
atd. Po uzavéru lalokovou plastikou vzdy vyuzivame podtlakovych drénti, které jsou ponechany
delsi dobu (cca tyden). Po 7-14 dnech od uzavéru je mozné pacienta s dobrym rodinnym
zazemim propustit do domaci péce nebo prelozit na spadové pracoviste chirurgie nebo do LDN.
Pacient musi byt dopraven vleZe sanitou, vytazeni stehtll cca za 4 tydny od operace je mozné na
spadové chirurgické ambulanci. Riziko pooperacnich komplikaci u pacientl s chronickymi
ranami nebo po uzavéru defektd u kriticky nemocnych je vzdy vyssi nez u pacientt s elektivnim
chirurgickym vykonem v jinych oblastech. Predisponujicimi faktory jsou: chronicka rana,
polymikrobidlni zatizeni, kvalita kozniho krytu a podkozni tkané (chabé podkozi, tuhé
granulace, jizvici se viedy do okoli), ,,pfeoperované* oblasti - terén opakovanych rekonstrukci
(viz Obr. €. 52 a 53), svalové spazmy, malnutrice nebo anémie. Eliminace téchto rizik pted- i
perioperacné snizuje riziko pooperacnich komplikaci.

-

Obr. ¢. 52 a 53: Recidiva sakralniho dekubitu v misté jizvy po predchozim uzaveru a jeho

rekonstrukce rotacnim muskulokutannim lalokem

Jedna se predevsim o akutni krvaceni, serom, hematom, infekéni komplikace, parcialni

dehiscenci, nékdy az kompletni rozpad rany, neptihojeni lalokové plastiky ke spodiné, ale také
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o tukovou nekrézu nebo nekrozu ¢asti laloku. Proto je 1 v poopera¢nim obdobi velmi dilezita

pokracujici prevence recidivy dekubiti.

Podminkou uspésné operace je spoluprace pacienta - pravidelné polohovani, pouzivani

antidekubitnich pomucek, odleh¢eni operované oblasti po dobu minimalné 6-8 tydni.

S vyhodou lze jako preventivni postup vyuzit spolupraci s rehabilitanim Iékafem a

napf. pressure mapping.

Je tieba si také uvédomit, ze komplexni, zejména chirurgickd lécba dekubitu je
vyznamnym zdsahem do Zivota pacienta, kdy je odkdzan na pomoc okoli v oblasti hygieny a
béznych dennich ¢innosti, neni schopen nédkupu ani pfipravy jidla a je socidln€ izolovan, v¢etné

jednani na Gfadech. Proto by tyto operace mély byt dlouhodobé a pecliveé planovany.
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17. Multioborova spoluprdce v chirurgické terapii dekubitii

Jakub Holoubek

Fakultni nemocnice v Brné provozuje jednu ze &tyi spinalnich jednotek v Ceské
republice, poskytujici komlexni péc¢i pacientlim se spindlnim traumatem. V ramci této sluzby
byl ztizen multidisciplindrni tym pro chirurgické feSeni rozsahlych dekubitll, jimiz praveé tito

pacienti nejcastéji trpi.

I ptfes exponencialné rostouci moznosti konzervativni terapie, je jedinou moznosti
uzaveéru rozsahlych dekubitti II1. a IV. stupné vyhradné chirurgicka intervence. S vyjimkou
tézkého septického stavu se témeét vzdy jedna o elektivni chirurgicky vykon, ktery vyzaduje
plnou kompenzaci celkového stavu pacienta a ¢asto nemalych komorbidit, jakymi jsou diabetes
mellitus, hypertenze, malnutrice, anemie aj. Pravé v tuto chvili je krucidlni intenzivni

spolupréace s ostatnimi nechirurgickymi obory k dosédhnuti pfijatelné kompenzace celkového

stavu pacienta. Ptiklad takového pacienta s rozsahlymi kombinovanymi dekubity znazoriuje

Obr. ¢. 54.

Obr. ¢. 54: Lokalni nalez u polymorbidniho pacienta s postizenim skeletu proximdlnich casti

obou femurii, doprovazeny tezkou malnutrici a vyznamnym polymikrobialnim osidlenim

Stejn¢ vyznamna je i mezioborova spoluprace s fadou dalSich chirurgickych obord.

Nachazi-li se ulcerace v tésné blizkosti anu a rdna je opakovan¢ znecistovana stolici, je
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nezbytné provést u pacienta do¢asnou nebo trvalou kolostomii. Pfitomnost stolice v dekubitu
siln¢ kontaminuje uz tak mikrobiologicky kompromitovanou tkan a pfimo znemoziluje
chirurgicky uzavér vzniklého defektu. Tésna blizkost stény defektu a rekta mlize navic snadno
vést k perforaci s fatdlnimi nésledky. Obdobny princip mize byt uplatnén i v piipadé
urogenitalniho aparatu, kde ¢asto postaci do¢asna derivace moci za pomoci mocového katetru

¢i epicystostomie.

Pritomnost ortopeda je Zadouci v ptipadé, ze defekt zasahuje az ke skeletu, respektive v
pfipadé, Ze je kostény aparat postizen osteolytickym procesem. Osteomyelitida patii mezi
nejcastejs$i lokdlni, potazmo systémové komplikace hlubokych defekti v oblasti panve a
dlouhych kosti. Pouze radikdlni osteotomie a sanace celého loziska spolu s cilenou

antibiotickou terapii umoznuji uzavér ranné plochy.

Radikélné¢ provedeny débridement postizené plochy spolu s adekvatni nekrektomii
pseudokapsy dekubitu vytvareji vhodny terén k uzavieni dekubitu. Spektrum plasticko-
chirurgickych technik, jez je mozné vyuzit, je bohaté. Zahrnuje celou fadu mistnich a
vzdalenych lalokt, at’ uz fasciokutannich, svalovych nebo lalokii volnych (vyjimeén¢). Vybér
vhodné rekonstrukéni techniky vzdy zélezi na celé fadé faktord, jako jsou anatomicka
lokalizace, “prooperovanost” dané lokality, celkovy stav pacienta a individualni preference

chirurga.

Vezmeme-li v tivahu spektrum pacientl s vySe popsanymi problémy, dostavame se k
zavéru, ze se potykdme s velmi heterogennim souborem piipadii s Cetnymi komorbiditami a
Casto v celkove zanedbaném stavu. Nelze se proto divit, Ze takto operovani pacienti se potykaji
s vy$si mirou pooperacnich komplikaci a rizik. Dle dostupnych literarnich zdrojti se procento
komplikaci pohybuje v rozmezi od 9 do 20% v zavislosti na typu zvolené lalokové plastiky.
Mezi nejcastéj$i komplikace patii ¢astecnd nebo Uplna nekroza laloku, pooperacni infekce,

dehiscence rany a také rekurence dekubitu.
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18. Antidekubitarni prevence a pomiicky

Zuzana Jelinkova

Prevence vzniku dekubitl logicky vychdzi z eliminace rizikovych faktorti pro jejich
vznik. Pfedev§im je nutno zkrétit ¢as a intenzitu tlaku na kostni prominence. U leZicich,
nemohoucich pacientll to znamend hlavné pravidelné a casté pasivni polohovani, lezeni na
hladké mékké podlozce s napnutym prostéradlem, bez zadhybt a skladl, idedln¢ na
antidekubitarni matraci a polohovaci posteli. Frekvence polohovéni se odviji od celkového
stavu (¢im horsi, tim ¢astéjsi), od kvality lozné plochy, ale také od moZnosti oSetfovatelského
persondlu. V bézné praxi se polohuje po 1 - 4 hodindch a v podminkach ¢eského zdravotnictvi
pfevazné manudlné (zde je znacny prostor ke zlepSeni). Antidekubitdrni matrace jsou bud’
pasivni, s pomoci mékkého povrchu, ¢lenitého reliéfu €i protezi, do kterych se vystupujici ¢asti
téla zanofi, ¢cimz se tlak rozlozi na vétsi plochu, nebo se jejich jednotlivé ¢asti stiidaveé nafukuji
a vyfukuji, a tim tlak po né&jakou dobu aktivné zcela eliminuji. Aktivni matrace jsou
kontraindikovany u pacientll s Cerstvymi frakturami patefe a nestabilnimi zlomeninami
konetin, néktefi nemocni je ale netoleruji psychicky. Spi¢kou mezi antidekubitdrnimi
postelemi jsou vany s kiemicitym piskem nebo keramickymi kuli¢kami potazenymi silikonem,

které cirkuluji ve vhanéném vzduchu a vytvareji tak vzdusné lizko (Clinitron®).

Kromé pravidelné zmény polohy je zapotiebi rizikové oblasti chranit pied tlakem a
pfimym kontaktem s podlozkou rtiznymi pasivnimi pomtickami jako jsou chranice pat, gelové
podlozky na okcipitalni oblasti, kryti na sacru, kdykoli je pacient imobilizovan. Maximalni tsili
je tieba vynalozit také perioperacné. Operacni stll je jednim z nejtvrdSich povrchi, na kterém
se muZze pacient ve zdravotnickém zafizeni nachazet a zaroven zde nehybné lezi i n€kolik hodin.
Aby nedoslo k iatrogennimu poskozeni, pacient musi byt sprdvné napolohovan - podlozen
gelovou podlozkou pod trupem, pod hlavou a s odlehéenymi patami. Pfi poloze na boku jsou
dilezité¢ zalozky mezi koncetinami, hlavné mezi klouby, a zarazky vypodlozené mékkym
materidlem. Vys$$i diraz na vSechna antidekubitdrni opatfeni je kladen zejména u

nékolikahodinovych vykont, napt. mikrochirurgickych rekonstrukci (viz. Obr. €. 55).
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Obr. ¢. 55: Antidekubitarni prevence v perioperacni péci

Vsechny dekubity vzniklé v souvislosti se zdravotnickymi prostiedky jsou
preventabilni, proto je zejména u kriticky nemocnych kladen velky dlraz na spravnou fixaci
nasogastrické sondy, ktera by méla byt ,, plovouci - ,,floating® (v soucasnosti vyuzivéana tzv.

Holister tape), ale také na fixaci kyslikové masky, tracheostomické kanyly atd.

Dal8imi rizikovymi faktory, zptisobujicimi poskozeni tkéni, jsou stfizné sily a tfeni.
Problém miiZze vznikat pfi polohovani ¢i pfesunech z ltizka na 1azko - lepsi nez podtrhavani na
prostéradle je pouziti roler, které stfizné sily minimalizuji. Velmi vyznamnym
antidekubitarnim faktorem je péce o kiizi s vyuzivanim savych podlozek nebo také specialni
odstraiiovace naplasti, aby nedoSlo k opakovanému podrdzdéni klze pii pravidelnych

pfevazech.

Sedici pacienti by méli snizovat tlak na zatizené ¢asti kazdych 15 minut na alespoii 15
vtetin. Mohou se bud’ ohnout doptedu tak, aby se sedaci hrboly nadzvedly od podlozky a tlak
se presunul na dorsalni ¢ast stehen, nebo - pokud toho nejsou schopni - 1ze vyuzit ndklonu na
jednu a pak druhou stranu, nebo se zvednout na rukach, a tim zatizené ¢asti upln¢ odlehcit. M¢li

by byt schopni se udrzet 15 vtetin a vratit se pozvolna, aby nedoslo k dal$imu poranéni.

U kvadruparetickych pacientl jsou vyuzivany polohovaci voziky se zdklonem dozadu -
zaklon by mél byt prakticky do lehu a na dostate¢n¢ dlouhou dobu, aby se metabolické poméry

namahanych tkani zase vratily k normé.

Pti pfesunech z voziku a na néj je zapotiebi dostatek fyzické sily k uplnému zvednuti
stehen a hyzdi, aby nedochézelo k jejich posouvani po podlozce (stfizné sily a tieni). Pacienti

zavisli na voziku by se méli snazit udrzet silu svych hornich koncetin fyzioterapii za vSech
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okolnosti, v¢etné napt. hospitalizace, kdy vozik nepouzivaji. Pokud to nezvladaji, je mozno

vyuzit pfesunovaci pomucky a rizné typy transferovych desek.

Nepostradatelnou pomtickou pro vozickare jsou sedaky snizujici tlak na sedaci hrboly a
trochantery, ¢imz plsobi proti vzniku ischiadickych a trochanterickych dekubitt. Je jich
nékolik zakladnich typt — pénové, latexové, gelové a nafukovaci, pfiCemz materialy se Casto
kombinuji. Pénové podlozky jsou lehké, variabilni, levné, mohou byt tvarovany podle
individualnich pozadavki. Na druhou stranu je tfeba je Castéji obménovat, protoze se brzy droli;
obecné nejsou vodeéodolné, takze se nehodi pro osoby s inkontinenci. Gelové podlozky jsou
vétSinou kombinaci gelu, pény a nafukovaci podlozky a sestavaji se z rizného poctu a velikosti
vzduchovych komor podle typu a modelu. Také se Casto vyrabé&ji v kombinaci s pénami.
Nafukovaci podlozky jsou nejoblibenéjsi, nicméné je zapotiebi davat pozor na spravny tlak,
podseddk nesmi byt ani pfili§ tvrdy (vysoky tlak), ani mékky, protoze se jim potom mohou
sedaci hrboly propadnout az na tvrdy podklad. Vyhodou nafukovacich podlozek je i to, ze u
nékterych typil je mozno nafukovat na rizny tlak napiiklad pravou a levou ¢ést, a tim korigovat

panevni deformity ¢i stavy po resekcich ischiadickych hrbolt.

Dalsim vné&jSim faktorem, ktery mize pfispét k rozvoji dekubitu, je chemické znecisténi
a macerace pokozky moci a stolici. Kromé¢ klasickych doporucenych osSetrovatelskych postupii
je v indikovanych ptipadech na mist¢ zavedeni mocového katetru ¢i epicystostomie a také

vyvedeni axialni stomie.

vvvvvv

glykemie, snizovani horecek, 1écba infektu, atd.), nutri¢ni status (viz kapitola VyZziva v terapii

dekubitit), ptipadné medikace (tlumeni spazmt, glukokortikoidy, antirevmatika).
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19. Ambulance spindlni jednotky, ndasledna péce a pouceni pacienta

Pavel Rotschein

Ambulance spinalni jednotky

Spinalni jednotka je vysoce specializované oddéleni pro péci o spinélni pacienty. Jako
spindlni pacient se oznaCuje pacient s miSni 1ézi (s Urazovou ¢i neurazovou etiologii)
s odpovidajicim neurologickym deficitem. Sit' pracovist’ zajiStujicich komplexni péci o
spinalni pacienty a jejich spadové uzemi je definovana Metodickym opatfenim Ministerstva
zdravotnictvi z roku 2002. Lécebnd péce se rozdéluje se na dve stadia, a to podle casového

odstupu po miSnim poranéni.

Prvni stadium se déli na akutni a subakutni. Akutni stadium (oznacované také jako 1a)
zahrnuje obdobi 1. - 2. tydne po zranéni. Pacient s akutnim miSnim traumatem je v tomto
obdobi transportovan k operaci do jednoho z 15 spondylochirurgickych pracovist v CR.
Subakutni stadium (oznacované také jako 1b) zahrnuje obdobi 3. - 12. tydne po zranéni. Pacient
je v tomto obdobi po stabilizaci stavu prelozen k dalsi péci na jednu ze 4 spinalnich jednotek v
CR (Brno, Praha, Ostrava, Liberec). Odtud miize byt pacient ve druhém stadiu (oznadovaném
také jako 2. spindlni rehabilitacni stddium) v obdobi 6. - 26. tydne po traumatu pieloZzen na
jednu ze 3 spinalnich rehabilitatnich jednotek v CR (Hrabyng, Kladruby a HL Luze
KoSumberk). Toto rozd€leni spinalni péce ma zabranit ,,vypadnuti“ pacienta ze systému,

minimalizovat vznik komplikaci a umoznit pacientovo zatazeni do bézného Zivota.

Ambulance spinélni jednotky mé velky vyznam pii dlouhodobém sledovani spinalnich
pacientl. Pacient je po propusténi z rehabilitacniho ustavu zatfazen do evidence ambulance
spadové spindlni jednotky. Kontroly jsou v prvnich dvou letech v ro¢nim ¢asovém odstupu a
zahrnuji neurologické vySetfeni pacienta podle ASIA protokolu, zhodnoceni sezeni ve voziku,

supervizi v ramci multioborové spoluprace, prevenci komplikaci a odborné poradenstvi.
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Nasledna péce a pouceni pacienta

Obdobi po propusténi pacienta do domaciho osetfovani se nazyva tercidlni. Preventivné
— 1éebnou péci zajist'uje prakticky 1ékar a ambulantni specialisté v misté bydlisté. Pacienti po
operacich patefe jsou evidovani ve spadové ambulanci spindlni jednotky, ktera miize
poskytnout odbornou pomoc pfi zhorSeni stavu. Velky vyznam maji i neziskové organizace

(napi. Ceska asociace paraplegikil, Centrum paraple, Paracentrum Fénix).

Velky daraz je kladen na prevenci opétovného vzniku dekubitu ¢i vytvoreni dekubith
v novych lokalitdch. Riziko vzniku dekubitli se standardn¢ stanovuje pomoci Skaly dle
Nortonové, kterou doporu¢uje i Ministerstvo zdravotnictvi CR. Prevence vzniku dekubitu
zahrnuje polohovéani pacienta, spravny vybér antidekubitdrni matrace, lokalni prevenci za
pouziti modernich profylaktickych krycich materiald, hygienickou péci a nutricni podporu.
Kozni kryt je nutné disledné¢ kontrolovat a 1é€bu zahgjit jiz pfi prvnich zndmkach vzniku
dekubitu. Pokud nelze zajistit spolehlivou doméaci lokalni 1écbu véetné polohovani pacienta, je

vhodné odborné oSetfeni u ambulantniho specialisty.
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